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SOCIETE OBSTETRICALE ET GYNECOLOGIQUE DE PARIS 

Séance du il janvier 1894. 

Présidence de M. Matgribh, vice- président. 

Sommaire. — Lecture et adoption du procès-verbal de la dernière 

séance. 
Correspondance manuscrite. — Lettre de M. Ltuno, de Naples, po- 
sant sa candidature de membre correspondant étranger. — Let- 
tre de remerciements de M. le professeur Slaviansky, nommé 
membre correspondant étranger. 
Correspondance imprimée. — Journaux français et étrangers. 
Allocution de M, L*BusQuièHB, président sortant. Allocution ds 
M, Maygrieh. — Compte-rendu de la situation financière par 
M. Ollîvier, trésorier. — M. Ollivier propose de supprimer les 
jetons de présence et de ne tenir compte, pour la comptabilité, 
que des signatures. Adopté, 
Ordre du jour.— Présentations. M. Fotjeinel, au nom de M. Pénovbb 
de Paris, et à l'appui de sa candidature, présente un nouveau 
fOPCeps. (Commission : MM. Poral;, Fourne), rapp.). — M. Olli- 
yiBR, au nom de M. Pichbvin : présentation de deux nouveaux 
dilatateurs utérins. (Commission : MM, Porak, Ollivier, rapp.) 
Communications. — M, Gubkiot : Procédé facile et non douloureux 
pour tamponner le vagin. Discussion : MM. DoLénis, Charpbn- 
TiBE, DuMoNiPiLLiBR, GuÉNioT. — M. LovioT : I" Réponse à 
M. Charpentier à propos de son observation sur la rotation de la 
tête dans lespositions postérieures, ZJtscHMÎon : MM. Charphntjbr, 
LovioT ; — 2" Avortement provoqué pour vomissements incoerci- 
bles. Discussion : MM, Guéniot, Charpentibr, Loviot. — M. Bon- 
NAiBE : liydrocéphalie et oligoamnios. Malformation du sque- 
lette d'origine mécanique. Bassin pseudo-scoliotique. Discus- 
sion : M. GuBNiOT.— M. Chaput : Hystérectomie totale. Discussion : 
MM. Fbaissr, Pbtit, Chaput. — M. Fraissb: Mémoire sur une pre- 
mière série de cent laparotomies. — M. Pichbvin : Prophylaxie 
des aHec lion 9 utérines et péri-utérines. (Commission: MM. Bon- 
net et Petit, rapp.). 
Sat la proposition de M. Dibiontpallebr, la commission des candi- 
datures est composée de MM. Budin, Porak, Ollivier. 

sociéTÉ obst. — 1894. I 
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2 SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET QYSécOhOOTQUE DE PARIS. 

M. LABUSQUiÈRBanooncequ'il s'est acquitté delà mission que 
lui avait confiée la Société de s'associer en son nom à la fête 
donnée à M . le Professeur Slavianalcy, à propos de sa vingt- 
cinquième année d'enseignement officiel. 11 communique la 
lettre que lui a envoyée M. le Professeur Slaviansky, qui re- 
mercie du titre de membre correspondant étranger qui lui a 
été conféré à cette occasion. 

Allocution de M. Labusqiiière, Président sortant. 
Messieurs, 

1/ année dernière, à pareille époque, j'ai eu l'occasion de vous 
exprimer ma reconnaissance pour l'honneur qne vous m'aviez 
fait en me portant à. la Présidence de la Société. Je vous ai 
dit aussi, â cette occasion, que je considérais ce choix comme un 
témoignage précieux d'estime et surtout de votre grande bien- 
veill-ince à mon égard. Eh bien ! je voudrws aujourd'hai vous 
remercier plus vivement, s'il était possible, de m'avoir continué, 
pendant toute l'année qui vient de s'écoaler, cette bienveillance 
à défaut de laquelle il m'eût été assurémest impossible de res- 
ter au poste où vous m'aviei élevé et où tant de voua méritaient 
de me précéder. 

Je vous remercie donc à nouveau et je vous assnre que je n'ou- 
blierai jamais l'honneur trâs grand que vous m'a«ez fait. 

Messieurs, je ne voudrais pas quitter le fauteuil de la prési- 
dence sans accorder, au nom de tous, un souvenir à ceux de nos 
collègues que la mort a frappés, au3si bi«ï qu'à ceux que la ma- 
ladie éloigne de nos séances. Parmi ces derniers, il me suffira 
de rappeler les noms de M. le professeur Pajot et de M. Terrillon. 

Je tiens ensuite à souhaiter la bienvenue aux membres du 
nouveau bureau et, en l'absence de M. Budin, j'invile M. May- 
grier à me remplacer à la Présidence. 

Allocution de M. Havgrieb. 

Messieurs, 

Cette première séance de l'année 1894 aurait dA être ouverte 
par notre Président M. Budiu,ou,à son défaut, par notre premier 
Vice-Président, M. Temllon. 
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PROCÉDÉ FAQLE POUR TAMPONNER LE VAGIN. 3 

Eq leur absence, je me trouva appelé aujourd'hui à ce fauteuil, 
puisque vous avez bien voulu m'élire à la fin de l'année dernière 
comme deuxième Vice-Président. Laissez-moi d'abord vous 
remercier vivement de l'honneur que vous m'avei Tait en me 
donnant vos suffrages ; je ferai tous mes efforts pour me rendre 
digne de cette grande marque de confîaDce et de sympathie. 

Je ne veux pas empiéter sur les attributions du Président, et 
je laisse iH. Budin le soin d'apprécier comme ils le méritent les 
services rendus par le Bureau sortant et surtout par son Prési- 
dent M. Labusquière. Toutefois, je suis sûr d'être votre interprète 
& tous en témoignant k ce dernier toute notre gratitude pour 
l'amabilité et la courtoisie constantes, en même temps que 
pour la sAreté avec lesquelles il a dirigé nos séances en 1898, 
qualités que sa très grande modestie ne nous a pan empêchés 
d'estimer à leur juste valeur. 

J'adresse aussi tous nos remerciements à notre fidèle et lélé 
secrétaire général M. Porak, et aux autres membres du Bureau, 
secrétaires et trésorier. 

M. FouRNEu, au nom de M. Péhovée, de Paris : présentation 
d'un nouveau forceps, à l'appui de aa candidature . Renvoyé 
à la commission constituée par MM. Porak, Fournel, rapp. 

M. Oluvier, au nom de M. Pichevin: présentatiOD de deux 
nouveaux dilatateurs utëHiw. Renvoyé à la commission 
constituée par MM. Porak, Ollîvier, rapp. 

M. GuÉNioT. — Procédé faciTe et non douloureux pour 
tamponner le vagin. — J'espère que la Société Obstétri- 
cale ne trouvera pas indigne d'elle le très petit sujet dont je 
viens l'entretenir. Ceux d'entre mes collègues — et je puis bien 
dire que tous sont dans ce cas — qui ont eu, pour des causes 
très diverses, à. tamponner le vagin, soit dans l'élat de vacuité, 
soit au cours de la grossesse, savent combien cette petite opéra- 
tion est douloureuse pour la femme et parTois difficile pour le 
médecin. Je fais ici, bien entendu, allusion aux tamponnements 
que l'on pratique sans le secours de l'anesthésie, ni du spécu- 
lum. Or, ce sont de beaucoup les plus nombreux, du moins en 
obstétrique. 
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4 SOCIETE OBSTETRICALE ET GYNECOLOGIQUE DE PARIS. 

Frappé, de longue date, des inconvénients du procédé ordi- 
naire, j'avais conçu l'idée d'utiliser une sorte d'écarleur bivalve, 
très court, qui permettrait d'agrandir l'orifice vaginal et d'intro- 
duire à volonté les pièces du tampon sans frottement doulou- 
reux. Mais l'instrument que j'emploie depuis quelque temps est 
plus simple encore. Gomme il remplit parfaitement son office, 
j'ai cru bon de le faire connaître, en même temps que le procédé 
qui, journellement, me donne pleine satisracliou. 

L'instrument dont il s'agit n'est autre qu'une sorte d'abaisse- 
langue, mais à valve longue et étroite (neuf centimètres sur deux 
et demi). C'est encore, ponrrait-on dire, un vulgaire releveur du 
vagin, mais coudé à angle droit pour que la main qui le fixe ne 
masque pas la vulve. 

Quant à la manière de procéder, pour le tamponnement, elle 
consiste A. relever avec cet instrument la paroi antérieure du va- 
gin, pendant que l'opérateur abaisse la paroi postérieure au 
moyen de son index gauche. L'ouverture du vagin se trouve ainsi 
suffisamment agrandie et protégée pour que les pièces du tam- 
pon soient introduites sans douleur, comme sans difficulté. Pour 
masser dans le vagin, la gaze antiseptique dont on fait un si 
grand usage, c'est là, je le répète, un moyen extrêmement simple^ 
à la fois rapide et non douloureux. 

Discussion. — M. Doléris : L'instrument que nous pré- 
sente M. Guéniot est une des formes de la valve de Sims, dont 
il existe beaucoup de modèles. En gynécologie, nous nous 
servons journellement de valves pour pratiquer le tamponne- 
. ment : c'est là une méthode que nous employons tous et qu'il 
est, par conséquent, utile de vulgariser, 

M, Charpentier. — Au lieu de relever la paroi supérieure du 
vagin, comme M. Guéniot, j'abaisse la fourchette au moyen 
d'une valve et fais glisser sur elle la mèche de gaze iodofor- 
mée. 

M. Guéniot, — La femme peut, en effet, ne rien sentir tout 
d'abord ; mais en faisant passer une série de boulettes, on 
cause de la douleur ; de même si l'on pousse une mèche de gaze 
iodoforraée un peu longue. 

M. Charpentier, — En abaissant bien, la mèche glisse sans 
difficulté et sans douleur. 
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POSITIONS OCCIPITO -POSTERIEURES. 5 

M. DuMONTPALLiER, — Quelle objection y a-t-il à l'emploi du 
spéculum de Cuaco ? Le doigt suffit alors pour introduire le 
tampon. 

M. Guéniot: — Oui; mais il s'agit présentement de l'applica- 
tion des tampons sans le secours d'un spéculum. 

M. LovioT. — A propos de la réduction manuelle dans 
les positions occipito- postérieures. — M. Charpentier 
nous a dit qu'il avait pu réduire manuellement une droite 
postérieure du sommet, mais qu'après cette réduction suivie 
d'une applicationdeforceps,l'occiputétaitretourné en arrière, 
et que, finalement, le dégagement avait eu lieu en occipito- 
sacrée. 

Se suis heureux que M. Charpentier, longtemps en défiance 
à l'égard du procédé de réduction manuelle que je préconise, 
l'ait employé lui-même avec succès, et non moins satisfait de 
l'occasion qu'il me fournit de rappeler que la réduction ma- 
nuelle n'est pas tout, et qu'une fois cette réduction obtenue, il 
est certaines précautions à prendre si l'on veut qu'elle se 
maintienne. Faute de ces précautions, l'occiput ne tarderait 
pas, la plupart du temps, à retourner à son point de départ. 

Il est indispensable que la première cuillère appliquée (la 
droite dans la position droite, quelle que soit la variété, la 
gauche dans la position gauche, quelle que soit la variété) 
vienne prendre exactement la place do la main réductrice, et ' 
qu'un aide maintienne le manche de cette cuillère, exactement 
dans la situation et la direction oii l'opérateur l'a placé, faute 
de quoi, il serait nécessaire de recommencer, et la réduction 
manuelle, et le placement de cette première cuillère, qui joue, 
comme je l'ai dit, le rôle de levier passif et empéclie l'occiput 
de retourner en arrière. En outre, malgré la bonne Volonté 
de l'aide et l'habileté de l'opérateur, un déplacement des cuil- 
lères est à craindre, et se produit trop souvent, après le pla- 
cement de la seconde cuillère, lorsqu'on pratique le décroise- 
ment obligatoire avec les forceps généralement employés 
-^ Levret ou Tarnier — si on a introduit la cuillère droite la 
première. 

C'est pourquoi j'ai fait modifier, par M. Mathieu, l'articula- 
tion des forceps aujourd'hui classiques, de façon à permettre 
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6 SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET aYNÉCOLOOIQUE DE PARIS. 

d'articuler ssns décroisemeat, lorsque la cuillère droite a été 
introduite première. 

Cette modification, qui a l'avantage dans tous les cas d'évi- 
ter la distension et l'attrition de la vulve et du vagin, surtout 
fâcheuses chez les primipares, complète très utilement le 
procédé de la réduction manuelle, car lorsqu'on a réduit ma- 
nuellement, tout n'est pas foit, il faut que cette réduction s(Ht 
maintenue pendant l'aj^ication des cuillères et l'articulation 
des branches. Peut-être M. Charpentier «-t-il eu un aide un 
pen distrait, ou a-Wil laissé glisser la tète pendant le décroi- 
semeot. 

Discussion. — M. Charpentier ; L'occiput n'est pas retourné 
en arrière pendant ^application de forceps, mais pendant les 
tractious. J'avais transformé manuellement l'occipito-poslé- 
rieure en occipito-pubienne. Puis j'avais fait une application 
directe, et c'est pendant les tractions, je le répète, que la tête 
est retournée en arrière et s'est dégagée en fin de compte en 
occipîto>saorée. 

M. LovioT, — U. Charpentier s'est-il bien assuré, après sou 
application de forceps, qu'il avait affaire à une occipitO'pu- 
bienne î 

a. CiuKPENTiEK. — Parfaitement. 

M. LovtoT. — Par quelle branche M. Charpentier a-t-il com- 
mencé son application ? 

M. Charpentebx. — Par la gauche. 

M. LovioT. — C'est la droite qui devait être introduite la 
première dans l'espèce, pour faire levier passif et empêcher 
la tête de retourner en arrière. 

Mais puisque M. Charpentier dit qu'après son application, 
la tête était encore en occipito-pubienne, bien qu'il ait intro- 
duit la cuillère gauche la première, le fait est tout à fait bi- 
zarre et ne prouve rien contre la valeur du procédé que je 
préconise. 

U. LoviOT. — Vomissements incoercibles de.la gros- 
sesse apparaissant 1 mois 1/2 après la cessation des 
règles, une semaine après les vomissements simples. 
Ictère dès le début des vomissements simples et pen- 



Digtize. .y Google 



VOMISSEMENTS INCOERCIBLES DE LA GROSSESSE. 7 

<lant toute la durée des vomissement* graves. Accu- 
mulation de matières stercorales simulant une tu- 
meur des annexes gauches. Discordance entre le 
pouls et la température : température se maintenant 
constamment à 36°4 avec 140 pulsations malgré ta 
coexistence de l'ictère. — Rétroflexion de l'utérus 
gravide, point de départ des réflexes stomacaux. — 
Perte t»>nsidérable de poids subie par la malade au 
moment de l'intervention. — Avortement provoqué 
réalisé en 24- heures. ~- Excellent résultat obtenu par 
le lavage de l'estomac après l'intervention. — Le 15 
octobre 1893, je fus prié de me joindre au D' X. pour examiner, 
rue de Reones, une jeane Femme de 26 ans, mariée depuis trois 
mois à peine, non réglée depuis deux mois et 6 jours, alitée de- 
puis un mois, et consUpëe depuis ce temps, vomissant sans ces- 
se, extrëmemeat émaciée et afhiblie et présentant un état géné- 
ral très inquiétant 

Dans la contérence que j'eus Kvee mon confrère avant de voir 
la malade, le D' X., qui avait été appelée ou 3 fois auprès de 
Mme P., me dit que son diagnostic primitif avait été : vomis- 
sements incoercibles de la grossesse, mais qu'ayant pratiqué le 
toucheravecsoin, il avait trouvé à sa dernière visite, une tumeur 
<lat)s le cul-de-sac latéral gauche, et que cette constatation le 
faisait maintenant hésiter au point de vue du véritable diagnostic 
À porter et du traitement à instituer. Je fus mis en présence de 
Mme P. Je trouvai une jeune femme très maigre, tes traits tirés, 
les yeuxexcavés, les conjonctives, le visage et tout te corps d'une 
teinte ictérique très foncée, salivant abondamment et conslam- 
meni, l'haleine fétide, le pouls très fréquent, sans chaleur nota- 
ble de la peau, maussade, trës irritable, ennuyée de mes ques- 
tions qu'elle suivait à demi et auxquelles elle répondait peu pré- 
cisément. 

J'apfH'is de l'entourage que H"* P., bien portante jusqu'à 19 ans, 
devint nerveuse et souffrit de l'estomac de 19 à 22 ans, qu'elle 
se rétablit et que sa santé fut parfaite de 23 & 25 ans 1/3. 

Elle est bien ré^ée, 3 jours, depuis l'&ge de 14 ans. 

Mariée le 22 juillet 1893, elle revit ses règles du 6 août au 
Ô août, puis, plus rien. Pendant les 4 semaines qui suivirent, 
santé bonne ; mais à partir du 7 septembre, Mme P. se sentit 
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indisposée, très dpûle, dit-elle. Le 14 octobre, vomissemeots après 
le dlner^puis vomissemeats pituiteuxle matin, puis de bile verte. 
8 jours plus tard, vomissemeuls presque totaux, ni aliments so- 
lides ni boissons u'étaient conservés. Mme P. ne restait pas 1/2 
heure sans vomir. 

Elle s'alila le 14 septembre et fut constipée depuis cette épo- 
que. L'ictère apparut s'accompagnant bienlrtt d'urines foncées, 
de sécheresse de la peau, de fétidité de l'haleine, de salivation 
acide très abondante, de sécheresse de la langue, de soif vive, 
d'altération des traits, d'amaigrissement, de fréquence du pouls, 
de douleur dans le Qanc gauche ; l'urioe examinée ne contenait 
pas d'albumine. 

La quantité d'urine émise par jour n'atteignait pas un litre. 

Le pouls battait 140 fois par minute. 
, Le thermomètre marquait 36°4. 

Notons immédiatement que ce chiffre ne fut jamais dépassé, et 
que celte observation nous fournit un nouvel et bel exemple de 
la dissociation du pouls et de la température dans les vomisse- 
ments incoercibles de la grossesse. 

La malade étant énervée, avait des idées noires, de la cépha- 
lée non localisée, de temps en temps des hallucinations de la 
vue. 

Mme P., le 20 Juillet 1S93, deux jours avant son mariage, pe- 
sait ) 32 livres. Je ne sais pas ce qu'elle pesait le lij octobre, jour 
de ma première visite, mais quand je la revis 15 jours plus tard 
et que j'intervins, je la pesai avant l'intervention et je ne trou- 
vai plus que 88 livres. 

. Madame P. avait donc perdu depuis son mariage, remontant è 
3 mois, 132 — 83= 44 livres, c'est-à-dire exactement i/3 de 
son poids. Or, d'après Chossat, cité par Mathias Duval, « desani- 
maux meurent quand ils ont perdu les 4/10 de leur poids primi- 
tif i. Les 4/10 de 132 étant 52, notre malade n'avait donc plus 
que 8 livres à perdre pour mourir par inanition, le 1" novembre, 
jour de l'intervention. 

C'est dans l'état sus-indiqué que je vis Mme P., le 15 octobre. 
Par le palper combiné au toucher, je constatai un utérus forte- 
ment rétroQéchi, et presque immobilisé par une tumeur assez 
résistante, occupant et faisant bomber le cul-de-sac latéral gau- 
che. Le corps de l'utérus avait les caractères, volume, forme, 
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consistance, d'an utérus gravide. J'ai dit que chez Mme P. la 
constipation était opiniâtre et ancienne. Ayant fait cetle consta- 
tation, je déclarai qu'il s'agissait vraisemblablement d'un utérus 
gravide avec accumulation de matières stercorales dans l'S ilia- 
que et qu'il importait avant tout de désobstruer l'intestin à l'aide 
d'un purgatif suffisamment énergique. Après quoi, l'exploration 
de l'utérus deviendrait plus aisée et il serait permis d'établir un 
diagnostic absolument ferme. 

Mon confrère se rangea à cet avis et se chargea de faire le né- 
cessaire, puis Je me relirai, après avoir conseillé du c.ifé noir 
additionné de XX gouttes de laudanum de Sydenham avant le 
repas, et m'èlre mis à la disposition complète du confrère et de 
la famille. 

Je ne fus rappelé que le 31 octobre, rue Notre-Dame de Naza- 
rette, où la malade avait été Iransportée. 

Aucune amélioration ne s'était produite dans son état ; au con- 
traire, la situation s'était encore aggravée. Toutefois le purgatif 
elles lavements avaient désobstrué l'intestin et la tumeur du 
cul-de-sac gauche était entièrement disparue. L'exploration bi- 
manueJle de l'utérus me permit d'être très affirmatif et de dia- 
gnostiquer l'existence de la grossesse sans aucune hésitation. 
Pouls 35 au 1/4, 88 livres au lieu de 132, température 36,-1, ictère 
intense, amaigrissement extrême, urines rares, haleine fétide, 
ptyalisme. Vomissements incessants et presque complets, etc. Il 
n'y avait pas à hésiter ni è. perdre de temps. Je proposai l'accou- 
chement ppêmaluré pour le lendemain matin à la première heure. 
Mon confrère adopta pleinement cette conduite, aussi que la fa- 
mille et la malade, qui désirait même que nous intervinssions 
immédiatement. 

Le I" novembre 1894 dans la matinée, avec l'aide de mon con- 
frère, après avoir pesé la malade et pratiqué une antisepsie com- 
plète des organes génitaux, j'introduisis profondément dans la 
cavité utérine une bougie stérilisée dont je repliai rexlrémité dans 
le vagin, et que je maintins à l'aide de deux tampons de gaze 
iodoformée. 

Le lundi matin, 24 heures après l'introduction de la bougie, 
je me présentai chez la patiente, qui souffrait et perdait du 
sang. 

Je la lis mettre en position obstétricale, et à peine y étail-elle, 
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qu'elle expulsa une poche ovulaire, cilriae, transparente de 10 à 
IS eentimètres de loagaeur sur 6 à 7 cent, de largeur dans la* 
quelle nageait un embryon très distinct. Cette poche était cons- 
tituée uniquement par l'amsios. Puis je retirai les 2 tampons, 
puis la bougie, et enSn je trouvai dans le cul- de-sac postérieur 
du vagin le placenta et le chlorioa. Injections chaudes antisep- 
tiques au permanganate de potasse. Je a'euiployai pas le sublimé 
par crainte d'une intoxication possible, pansement vulvaire anti- 
septique, et ^rès avoir fait changer les draps, les alèzes et le 
linge de corps de la malade, je remis celle-ci dans son lit. Tout 
cela eut lieu rapidement, sans perte de sang notable, sans fati- 
guer beaucoup la malade, eonGée à une parente très intelligente 
et très dévouée qui se chargea de faire les injections vaginales au 
permanganate, etau coaltar, les îMnsements vulvaires, les lotions 
sur le corps, la toilette de la bouche, et tous les soins que je pres-- 
crivis. 

Je rappelle que, fort heureusement, dans l'espèce, S4 heures 
seulement s'étaient écoulées entre l'introduction de la bougie et 
la déplétion complète de l'utéros. 

Après cette déplétion l'état de la malade ne fut point notable- 
ment modifié. Elle était cependant pins satisfaite, mais elle ne 
put davantage conserver le lait qu'on lui présenta. J'avais, du 
reste, prévenu la famille que l'intervention faite en vue d'ar- 
rêter le progrès du mal et de permettre la guérison, ne supprif 
mait pas les faits accomplis et ne produisait pas un changement 
à vue. 

Néanmoins, en raison de l'étal général grave de Mme P,, que 
l'ictère venait encore compliquer, je résolus, sans perdre un 
temps précieux, de tenter de l'alimenter artificiellement. 

Pour le faire avec quelque succès, il me sembla indispensable 
de faire précéder le gavage du lavage de l'estomac avec de l'eau 
de Vichy tiède. Bien m'en prit, car ce lavage ramena, mêlée A 
l'eau, une notable quantité de bile. 

J'eus la satisfaction de voir Mme P., dès la première séance, 
conserver 1/4 de litre de lait. Les premiers jours je fis deuï la- 
vages et deux gavages dans les 24 heures, augmentant un peu la 
quantité de litit, et je fis administrer dans le même temps deux 
lavements nutritifs (bouillon, peptone, jaune d'œuf). 

Pendant 2 ou 3 jours encore, Mme P. eut quelques vomisâe- 
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ments, mais pas immédiatement après riogesUon artificielle du 
lait, puis les vomissements cessèrent. 

J'essayai alors de lui faire prendre son lait à la tasse, mais 
iautilement, les vomissements se reproduisaient. Je continuai 
alors les lavages et les gavages. L'eau des lavages revenait tou- 
jours teintée de bile. La malade se trouvait très bien de ces la- 
vages et disait se sentir de l'appétit après qu'ils avaient été pra- 
tiqués . 

Ces lavages furent faits 2 fois par jour, du 1" novembre au 12 
décembre, les gavages du 1" novembre au 15 novembre, mi-partie 
avec du tait de vache, mi-partie avec du képhir n° 1. et n° 2. 

A partir du 15 novembre Mme P. put s'alimenter sans le se- 
cours de la sonde œsophagienne tant avec du lait de vache 
qu'avec le képhir. (Les lavages furent continués jusqu'au 12 dé- 
cembre, époque cil le liquide injecté cessa de revenir, teinté de 
bile.) 

Dans la dernière semaine de novembre, Mme P. put adjoindre 
à son lait et & son képhir, d'abord un, puis deux, puis trois po- 
tages par jour, potages au lait et à la farine d'avune, à l'arrow- 
root, au racabout] à lasemoule, etc. 

Vers la même époque, je conseillai les inhalations d'oxygène 
que l'on fit pendant une dizaine de jours — 30 litres par jour ^ 
comme stimulant vital et antiseptique. 

La fréquence du pouls avait diminué graduellement, mais len- 
tement: de 140 il tomba à 120, se maintint longtemps^ 100 ; enfin 
descendit à 80, qui parait être son chiffre normal chez Mme P. 

A partir du 12 décembre Mme P. commença à prendre des 
aliments légers, poulet, soles, ris de veau, fruits cuils, etc., et 
bienti^t s'alimenta avec précaution à peu près comme tout le 
monde. 

Ses règles ne parurent pas en novembre, mais seulement le 23 
décembre, un moiset22 jours après l'intervention. Elles durè- 
rent 3 jours. Tout le corps de Mme P. fut le siège d'une des- 
quamation épidermique très accusée. J'ai fait peau neuve, nous 
disait-elle . 

Le 7 janvier 1894, Mme P. pesait 112 livres, elle avait donc 
regagné 24 livres depuis le 1" novembre, jour de Vavortemeut 
provoqué. 

Il lui reste 20 livres à récupérer, pour reprendre son poids de 



Digtize. .y Google 



12 SOCIETE OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DE PARIS, 

132 livres du 20 juillet 1893. Mais Mme P. dit qu'elle se trouve 
bien ainsi.. 

L'ictère a complètement disparu, l'appélit est très bon, lagatté 

est revenue et Mme P. vaque, comme par le passé, à toutes ses 

occupations. L'utérus, bien entendu, est toujours en rétroflexion. 

Cette observation nous aparu intéressante aux litres suivants : 

Précocité des vomissements incoercibles apparaissant 1 mois 
1/3 après la cessation des règles, une semaine après les vomis- 
sements simples ; 

Ictère dès le début des vomissements simples et pendant toute 
la durée des vomissements graves ; 

Accumulation de matières stercorales dans l'S iliaque et le rec- 
tum simulant une tumeur des annexes gauches ; 

Discordance entre le pouls et la température ; température se 
maintenant constamment à 30"4 avec 40 pulsations. 

Fréquence du pouls d'autant plus remarquable qu'il y avait 
coexistence d'ictère et que l'ictère ordinairement détermine un 
ralentissement des pulsations artérielles. 

RétroQexion de l'utérus gravide, point de départ des réflexes 
stomacaux. Rapidité et bénignité del'avorlement provoqué anti- 
septique ment. 

■Excellent résultat obtenu par le lavage et le gavage de l'esto- 
mac après l'intervention. 

EnflUj perte considérable de poids subie par la malade au 
moment de l'intervention. M"" P... avait perdu 1/3 de son ' 
poids. 

Discussion. — M. Guéniot. Je veux faire une simple 
observation : la thérapeutique radicale a peut-être été suivie 
un peu rapidement. L'état était grave, il est vrai ; mais l'uté- 
rus était en rétroversion. En supprimant cette cause, souvent 
on supprime les vomissements. Peut-être, dans ce cas, une 
réduction, même un peu violente, aurait-elle transformé ces 
vomissements incoercibles en vomissements simples ? 

Souvent le médecin se laisse influencer par l'entourage ; il 
doit, au contraire, savoir résister. — Jacquemier disait que 
« l'avortement n'est qu'une thérapeutique de désespoir ». Le 
problème est de guérir la femme et de conserver la grossesse. 
Je ne veux, pourtant, pas faire la critique de la conduite sui- 
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vie par M. Loviot : il a agi comme il croyait devoir le faire et, 
dans cette circonstance, il doit être le meilleur juge, ayaut 
été à la peine. — Mais je ne puis m'empêcher de penser que 
peut-être il aurait réussi en réduisant. 

Actuellement j'ai, dans mon service de la Maternité, une 
femme atteinte de vomissements incoercibles. En pratiquant 
le toucher, on perçoit, au niveau de l'orifice interne du col 
une petite tumeur dure et saillante. Ce matin même j'ai fait, 
au moyen d'une pince, une légère dilatation. Son état est 
toujours très grave, mais Ica vomissements sont moindres. ■ 

M. Charpentier. — Je suis d'un avis tout à fait opposé, et 
pense qu'il y a avantage à supprimer la grossesse plutôt trop 
tôt que trop tard. — Je reprocherai même à M. Loviot d'avoir 
trop attendu. M. Guéniot a peut-être raison, en principe ; 
mais M. Loviot a été au plus pressé . — Pour moi, deux points 
capitaux sont à considérer : d'abord, l'amaigrissement consi- 
dérable de la malade. Lorsqu'elle perd 400 à 500 gr, par jour, 
il n'y a pas à hésiter. En second lieu, la discordance entre la 
température et le pouls. Toutes les fois que cette discordance 
existe, quelle que aoit la maladie, je considère la situation com- 
me très grave. — Dernièrement, une jeune femme de province, 
auprès de laquelle j'avais été appelé, ne me semblait pas 
dans un état grave, quoiqu'elle présentât cette discordance 
entre la température et le pouls. Aussi l'intervention fut-elle 
différée. Une heure après notre visite, la malade succombait. 

M. Loviot paraît s'étonner que les vomissements n'aient 
pas cessé immédiatement après la provocation de l'avorte- 
ment, — Quant à moi, dans aucun avortemcnt provoqué pour 
vomissements incoercibles, jamais je n'ai vu les vomisse- 
ments cesser de suite — un, deux, trois jours s'écoulent avant 
que ce résultat soit obtenu. — Et c'est là encore une raison 
pour ne pas attendre trop longtemps — car on doit compter 
sur ces deux ou trois jours pendant lesquels les vomisse- 
ments vont continuer. 

Je me rappelle l'histoire d'une jeune femme américaine, 
auprès de laquelle j'avais été appelé avec Bailly et Bar, et qui 
succomba quelques heures après notre visite ; on avait perdu 
du temps, on avait trop attendu. Ce cas fut doublement dra- 
matique, le jeune mari alla se tuer sur la tombe de sa femme. 
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Je le répète, en terminant, il vaut mieux intervenir trop tât 
que trop tard. 

M. LovioT rappelle, pour justifier son intervention, l'état 
excessivement grave de la malade (elle avait perduun tiers de 
son poids quand il la vit) qui ne lui permettait pns de perdre 
le raoù&«. temps à un redressement problématique. 

H. BoNNAiRE. — l^^rocéphalie et oligoamnios. — Hlal- 
formations du squetaHn d'origine mécanique. — Bas- 
sin pseudo-acoliotique. — Lfls pièces anatomiques que j'ai 
l'honDeur de soumettre & la Société pcttriennent d'un fcetus mai 
conformé, né dans le service d'accoucheneat de la Cliarité, le 
S7 décembre 1893. 

La mère, primipare de 25 ans, arrive à rhilpîtal en travail, fe 
26 décembre au soir. C'est une femme de bonne constitattoa, sans 
antécédents pathologiques. 

La grossesse, arrivée au terme de 8 mois et demi, a évolué 
sans particularités ; cette Temme ne manque pas de raconter 
qu'elle a éprouvé une vive frayeur au 3* mois, en entendant faire 
le récit de l'accouchement d'un fœtas A deux tètes, et que depuis, 
elle a eu la conviction qu'elle accoucherait d'un monstre. On ne 
trouve rien de spécial au point de vae de l'hérédité . Son mari 
s'adonne à la boisson. 

Le diagnostic de la présentation est reiidu ppesqu'impralicabl& 
par la palpation et le toucher, à cause du défaut de liquide am- 
niotique, de l'état de la tension de la paroi utérine intimement 
accolée au fœtus, et de l'élévation de la partie foetale. Cette der- 
nière, explorée à travers le segment inférieur, ofte une consis- 
tance rappelant celle de l'extrémité pelvienne ', on croit à Pexis- 
tence d'une présentation du siège jusqu'à ce que la dilatation 
totale du col et la rupture des membranes permettent de cons- 
tater par le toucher direct l'exislence d'une hydrocéphalie avec 
présentation du sommet. 

La dilatation étant complète, je suis appelé auprèside la par— 
turiente le 27, au soir. Je constate que l'engagemenE n'a aucune 
tendance à s'effectuw, malgré l'énergie des contractions utérines. 
Je pratique la ponction du crâne avec l'aspirateur Potain. 500 
grammes de liquide sont ainsi extraits, et une demi-heure après, 
la femme accouche spontanément. 
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II reste 300 grammes de liqnide dans le crâne. LViiAmt, éa. 
sexe féaiinin, vit ; il respire et crie pendant 20 heures, su bout 
desquelles il succombe. 

\ l'autopsie, l'exaiseD du Contenu du crâne est trop imparfait 
pour donner C[ue4qaes renseignements sur la nature des lésions 
eocé|diaiiques accompagnant l'hydrocéphalie. On a, en effet, 
iealé de rendre A la tête son volume primitif eu injectant do suif 
coloré à l'intérieur. Toutefois, il est manifeste que la quantité de 
matière cérébrale n'est pas inférieure au volume qu'elle constitue 
à l'état de bonne conformation. 

Les os du crâne présentent des plaques d'arrêt de développe- 
ment, do forme nummulaire, confluentes ou isolées, et qui sem- 
blent taillées à l'emporte-pièce en plein tissu osseux ; j'ai déjà 
observé de semblables anomalies de développement du tissu os- 
seux sur la voûte du crftne, chez le fœtus et le nouveau-né, en 
dehors de toute altération de l'encéphale, et j'en ai publié la des- 
cription dans le Progrès médical en 1802. 

Tous les appareils, hormis le squelette, sont en état de parfait 
développement. 

Il semble qu'en conséquence de l'absence de liquide iimnioti- 
que, le tronc et les membres du fœtus se soient vicieusement pe- 
letonnés autour de la léte hypertrophiée, et se soient en quel- 
que sorte enroulés autour de celle-ci. 

Les membres supérieurs sont tordus sur eux-mêmes : les 
avant-bras et les mains sont en attitude de supination et de flexion 
exagérées. 

Les membres pelviens, fléchis à l'extrême sur le bassin, sont en 
même temps portés en extension forcée, à ce point, qu'ils' décri- 
vent une forte courbure en concavité dirigée en avant. Le membre 
droit est en adduction ; la gauche en abduction . En d'antres ter- 
mes les deux membres, étendus, sont déjetés, accolés l'un à l'autre 
vers le plan latéral gauche du fœtus. 

En conséquence du pelotonnement exagéré des membres rele- 
vés sur le tronc, le fémar est courbé de façon à décrire une con- 
cavité tournée en avant. Les deux pieds sont en varus. 

La colonne vertébrale présente une courbure scoliotique, dorso- 
lombaire, h grand arc, unique, c'est-à-dire sans courbures de com- 
pensation alternes ; la concavité de la scoliose est orientée vers 
la droite. Ea outre, les vertèbres ne sont pas tordues autour de 
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leur axe vertical, à l'inverse de ce qu'on observe dans la scoliose 
acquise. 

Le bsssio offre la déformalioc à type obliqae ovalaire du dé- 
troit supérieur. L'os coxal droit est redressé, aplati et déjeté en 
dedans. L'ischioD droit est rejeté vers le plan médian, tandis que 
celui du ci)té gauche est attiré en haut et eu dehors. Plusieurs 
points de cette observation m'ont semblé particulièrement inté- 
ressants : 

1° La coïncidence, tout à fait anormale, de l'oligoamnios avec 
l'hydrocéphalie, alors que l' hydropisie de l'amnios est la règle 
en pareil cas. 

2° Le mode de traitement employé pour faire face à la dysto- 
cie spËciale à l'hydrocéphalie : J'estime qu'il est préférable de 
se contenter de pratiquer la ponction aspiratrice du crâne dans 
la présentation du sommet, de façon à laisser la femme accou- 
cher seule, pluldt que de pratiquer d'emblée la cranioclasie ou 
la céphalotripsie. En agissant ainsi, on évite de porter l'interven- 
tion à l'intérieur même de l'utérus, et on n'expose pas la femme 
aux risques de l'infection par voie ascendante. Celle-ci est tou- 
jours A redouter dans une certaine mesure dans les opérations 
intra-utérines en raison des difficultés que présente la réalisation 
d'une asepsie parfaite du vagin et du col utérin. 

En outre, ce mode de traitement évite à la femme d'être expo- 
sée aux érosions des parois molles du canal génital, érosions qui 
peuvent se produire lorsqu'on extrait la tête démolie et hérissée 
d'esquilles osseuses faisant saillie à travers les téguments crâ- 
niens. 

3° La troisième considération que nous suggère cette observa- 
tion, celle sur laquelle nous attirons spécialement l'attention de 
la Société, a trait à la pathogénie mécaniqiie de la malformation 
pelvienne qu'offrait ce fœtus. Bien qu'il y ait concomitance d'une 
incurvation latérale du rachis et d'une déformation du bassin à 
type oblique ovalaire, les caractères de la disttirsion pelvienne ne 
sont pas exactement ceux du bassin scoliotique si la malforma- 
tion est celle que produit la scioiose vraie sur le grand bassin et 
sur le détroit supérieur, elle est difTérente pour l'excavation et le 
détroit inférieur. 
Elle diffère pour l'excavation, en ce que le sacrum regarde 
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directement en avant sans offrir de torsion 8ur son grand axe 
vertical. Pour le détroit inférieur, en ce que l'ischion apparte- 
nant à l'os coxal aplati et redressé à sa partie supérifiure, est 
déjeté en dedans, au lieu d'être attiré en dehors comme sur le 
bassin scoliotique, tandis que la tubérosité homologue du cAté 
opposé, est, au contraire, déviée en dehors et en haut. 

La déformation pelvienne est ici tout à fait indépendante de celle 
de la colonne vertébrale. Sa pathogénie mécanique repose, d'une 
part, sur l'action compressive exercée par le muscle utérin sur 
la partie supérieure du bassin en direction oblique de droite à 
gauche, et d'autre pari, sur l'influence de la déviation des deux 
membres pelviens. Du côté droit, le fémur porté en adduction 
forcée, a refoulé l'ischion en dedans ; du côté gauche, rejeté de 
côté en abduction, il a entriilné la tubérosité ischiotique en 
dehors, sous l'action des tractions muscuio-ligamenteuse. La 
déviation des membres inférieurs n'agit pas autrement en pareil 
cas, que pour les bassins coxalgiques. On sait, en effet, que l'ad- 
duction du membre malade détermine la déviation de l'ischion 
correspondant en dedans, et que l'adduction le dévie en dehors. 
Il s'agit, en somme, d'un bassin alypique pour lequel nous pro- 
posons la dénomination de pseudo-scoliotique. 



Discussion. — M. Guéniot : J'approuve entièrement la 
manière d'agir de M. Bonnaire. H a imité, en quelque sorte, 
ce que l'on fait, lorsque la tête reste derrière : ou incise le 
canal vertébral ; la tète se vide et tombe. Le procédé de la 
ponction capillaire est à suivre et vaut beaucoup mieux que 
le brisement des os, car ceux-ci sont très épais et peuvent 
blesser le vagin. 

Je comprends aussi tous les détails donnés par M. Bonnaire 
au sujet des déformations du squelette : ces déformations 
sont évidemment dues aux pressions exercées par les parois 
utérines, à cause du peu de liquide existant. 

Quant aux courbures de compensation, elles sont ici absen- 
tes, parce qu'elles ne peuvent exister qu'à la suite de l'action 
de la pesanteur dan s la station verticale. 
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M. Chaput. — Hystéreotomie vagi no-abdominale aveo 
suture hermétique du péritoine (Hystéreotomie va- 
gino-abdominale fermée). — L'hyslérectomie vaginale est 
sans contredit une des plus belles conquêtes de la chirurgie 
moderne. Son manuel opératoire aété considérablement amélioré 
par P4an et Si^gond, mais si près qu'elle soit de la perTectioû, 
cette méthode prëseate encore quelques points faibles. Il reste 
quelques progrès à réaliser pour abréger certaines opérationsquî 
dui'ent encore deux ou trois heures quand on s'attaque à de gros 
fibromes ou à des pyo-salpinx avec utérus fixés et se refusant à 
descendre. La mortalité varie selon les opérateurs et selon la 
nature des opérations entre 5, 10, 15 et parfois :;5 pour ceut. 
Quant aux causes de mort, je n'en counais pour ainsi dire que 
deux : l'hémorrhagie et la septicémie. 

L'hémorrhagie survient pendant l'opération ou quelques heu- 
res après, ou bien au moment de l'ablation des pinces. Dans tous 
les cas, la découverte des vaisseaux est longue, difBcile, sou- 
vent même impossible à réaliser, surtout quand l'hémorrhagie 
survient après l'opération, le chirurgien étant le plus souvent 
dépourvu d'éclairage, d'aides et d'instruments convenables. Le 
tamponnement est généralement impuissant à arrêter l'hémor- 
rhagie, parce qu'on manque de point d'appui pour comprimer 
efficacemeot ; les bandes iodoformées disparaissent les unes 
après les autres dans l'abdomen largement ouvert, et l'on em- 
poisonnerait plus facilement le sujet par l'iodofornie qu'on n'ob- 
tiendrait l'hémostase par tamponnement. 

Quant à la septicémie, on s'étonne vraiment qu'elle ne soit pas 
plus fréquente, si l'on réfléchit que le foyer opératoire, qui bour- 
geonne et suppure, reste largement en communication avec le 
péritoine béant, et que les tissus sphacélés par les pinces sont au 
contact de l'air et au voisinage de la vulve où toutes les sécré- 
tions séjournent et s'altèrent rapidement. 

Quand on retire du vagin des malades les pinces noircies et 
souillées, on s'étonne que ces instruments aient pu rester dans 
le péritoine sans l'infecter. Personne n'oserait mettre en contact 
avec une plaie ces pinces qui, cependant, sortent d'un péritoûae 
relativement sain, 

Les perfectionnements à apporter à l'hystérectomie me paraïs- 
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sent donc devoir viser les points suivants : facilité opératoire, 

suppression'deshémorrhagies et de la septicémie. 

C'est dans ce but que J'ai adopté un pian opératoire, dont j'ai 
déjà entretenu la Société l'an dernier ; dans ce mémoire, j'étu-, 
diais rtiystérectomie vagi no-abdominale appliquée aux fibromes 
de moyen volume. Poursuivant ces études, j'ai étendu cette opé- 
ration à tous les cas justiciables de l'hystërectomie totale, et, de 
plus, j'ai ajouté à cette opération un complément irùs important, 
consistant dans la suture complète de la plaie péritonéale par 
l'abdomen ; nous verrons, en effet, plus loin que cette dernière 
précaution donne de grandes garanties contre l'hémorrhagie et 
la septicémie. 

Description de l'opération. — Voici la succession" des temps 
opératoires. On fait d'abord une toilette soignée suivie d'une 
désinfection complète de la vulve et du vagin. 

Le canal utérin est désinfecté soit par le curage, soit par une 
injection intra-utérine de teinture d'iode avec la seringue de 
Braun . 

Je place ensuite deux écarteurs, je saisis le col avec deux pin- 
ces érignes et je pratique, avec des ciseaux courbes, une inci- 
sion circulaire autour du col. 

Avec le doigt, je décolle les tissus, en avant et eu arriére de 
l'utérus, puis je coupe la partie inférieure des deux ligaments 
larges sur une hauteur de deux à trois centimètres, après avoir 
fait préventivement l'hémostase avec quelques pinces de Péan & 
mors courts. 

L'opération vaginale est terminée ; je me lave de nouveau les 
niains,et je procède à la laparotomie. L'abdomen étant ouvert, je 
saisis le fond de l'utérus avec une forte érigne et je le tire en 
haut et en arrière; j'infise aux ciseaux le cul-de-aac vésico-utérin 
le plus haut possible, et, décollant le lambeau péritonéal, je 
rejoins la cavité vaginale. 

Avec une pince, je crève le cul-de-sac de Douglas. Je pratique 
îilors la section des ligaments larges en le& chargeant sur trois 
pinces ; la première est placée en dehors des annexes, les deux 
autres sur la partie moyenne des ligaments larges, la partie 
inférieure de ces ligaments ayant été, si l'on s'en souvient, pinc^ 
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et coupée par le vagiii. L'utérus et les annexes se trouvent ainsi 
enlevés en bloc. 

Je remplace alors les pinces par des ligatures ù. la soie, je fais 
la toilette du bassin et je procède â. la fermeture du péritoine. 

Je suture les lambeaux péritonéaux avecune aiguille de Rêver- 
din à pédales, coudée à gauche ; mais comme cette manœuvre se 
passe à une grande profondeur, il est souvent difficile de con- 
duire le fil au contact de l'aiguille. Avec les doigts, on ne peut 
guère porter un fil plus loin que 8 à 9 centîm. , à moins de mettre 
les deux poings dans le ventre. On peut, il est vrai, monter une 
anse de fil sur une pince hémostatique, mais on échoue souvent 
iV ce jeu d'adresse. J'ai trouvé plus simple de me servir d'un 
instrument que j'ai fait construire et que j'appelle pince en four- 
che. C'est une longue pince à disséquer dont les mors ont la 
forme d'une fourche ft pointes mousses dirigées en bas. L'ins- 
trument est muni d'un arrêt comme tes pinces à fixer le globe 
oculaire. Pour s'en servir, on tend le fil entre les branches de la 
fourche dont on maintient les mors serrés grâce à l'arrêt. On 
porte alors le fil au contact de l'aiguille, en tenant la pince d'une 
seule main, comme une plume à écrire, on fait glisser le fil à la 
surface de l'aiguille, et à un moment donné, un faux pas vous 



averti! que le fil est entré dans le chas ; on laisse retomber la 
pédale de l'aiguille pour emprisonner le fil et on ouvre la pince 
en fourche, il ne reste plus qu'à entraîner le fil et à le nouer, 
quatre ou sût âls suffisent a nouer complètement le péritoine. 

Je prends la précaution de bien enterrer l'extrémité des pinces 
vaginales sous mes sutures, de façon à ce que le foyer vaginal 
n'ait aucune communication avec le péritoine. 

Je ne fais pas de drainage par l'abdomen, sauf le cas de rup- 
ture d'abcès dans le ventre ; dans ces conditions je place une 
mèche iodoformée dans le bassin pour drainer ; je mets simple- 
ment une mèche iodoformée dans le vagin ; les pinces sont enle- 
vées au bout de 4S heures ; à partir du 3" jour, la malade reçoit 
deux injections phéniquées faibles chaque jour. 
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Ce procédé présente de grands avantages relativement à l'hé- 
mostase. Pendant ropéralion il est difficile d'avoir des hémor- 
rhagies graves, tellement les manœuvres sont simples, faciles et 
la technique bien réglée. On peut encore avoir des hémorrhagies 
le jour même de l'opération ou au moment de l'ablation des 
pinces. Dans les deux cas, on en viendra facilement à bout par 
le tamponnement vaginal. Grâce à la suture du péritoine, nous 
avons un point d'appui pour le tamponnement, et il suffit de 
quelques mèches pour exercer une compression efficace, tandis 
que, avec un péritoine béant, on entasserait en vain des mètres 
de gaze, ceux-ci disparaîtraient l'un après l'autre dans le ven- 
tre, sans jamais comprimer efficacement le vaisseau ouvert. 

La fermeture du péritoine est aussi une excellente précaution 
contre la septicémie. Par elle l'abdomen ne communique plus 
avec l'air, ni avec le foyer sphacélé, bourgeonnant et suppurant 
du vagin. On ne laisse dans le péritoine que 6 ligatures À la 
soie placées sur des pédicules aseptiques ; il n'en est pas de 
même dans la salpingectomie abdominale, où il resfe toujours 
dans le ventre des moignons de trompes contenant du pus. Un 
argument d'une grande valeur et qui frappe les yeux nous est 
donné par les pinces au moment de leur ablation. Elles sortent 
du vagin, blanches et brillantes, et peuvent être remises telles 
quelles dans la vitrine ; quelle différence avec les pinces sales, 
noires, imprégnées de pus, que l'on retire après les hystérecto- 
mies vaginales ordinaires. 

Je pense que la cause de l'intégrité dos pinces dépend de la 
septicité moindre du foyer qui n'est pas constamment mouillé 
parles sécrétions péritonéales. On sait que l'humidité facilite 
considérablement les processus septiques. 

Nous examinerons maintenant quelques objections qu'on 
pourrait nous adresser, 

l" Pourquoi ne pas /aire rhyste'rectomîe tout entière par le 
vagin et fermer ensuite le péritoine soit par le vagin, soit par 
la laparotomie. 

Cette pratique n'est pas admissible, car la suture du péritoine 
par le vagin est à peu près impossible à réaliser. Serait-elle pos- 
sible, il faudrait se garder de la faire, car on laisserait au-dessus 
de la suture, des pinces en plein péritoine. 
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On pourrait à Is rigueur lier les pinces supérieures par l'abdo- 
men, et suturer ensuite le péritoine, mais la ligature ainsi con- 
duite serait beaucoup plus difficile A réaliser que celle qu'on 
exécute sur des pinces placées par l'abdomen. 

8' Pourquoi ne pas faire toute l'opération par Vabdomen ? 

Parce que la partie inréricure des ligaments larges est très 
difltcile h lier par l'abdomen et qu'on s'exposerait à des hémor- 
rhagies mortelles. On pourrait à la rigueur prendre la partie 
inférieure des ligaments larges avec des pinces vaginales guidées 
par la main abdominale, mais ce serait diriicile et dangereux 
avec des pinces à longs mors qui saisissent une trop grande 
épaisseur des tissus. Avec les pinces à mors courts l'inconvé- 
nient n'est pas moindre, car on est obligé, après avoir placé 
chaque pince, de couper la portion pincée ; on place alors une 
nouvelle pince et on coupe de nouveau : on ne peut s'avancer 
({ne pas & pas, ce qui n'est possible qu'on opérnnt complètement 
parle vagin. 

^l' Pourquoi ne pas enlever d'abord le corps de P utérus par 
l'abdomen, comme le font Goullioud, Péan, Martin, etc. ? 

Cette manière de faire ne serait pas satisfaisante.car elle force- 
rait à opérer en trois temps : i" temps : ablation du corps ; 
2° temps : ablation du col; 3' temps.^suliir6 du péritoine. La sutu- 
re du péritoine ne pourrait pas se faire après le premier temps à 
cause de la présence du col ; elle pourrait, en outre, se trouver 
rompue par lesmanceuvres vaginales ; enfin les pinces pourraient 
n'être pas convenablement isolées du péritoine par une suture 
péritonéale faite trop prématurément. 

4" Au lieu défaire la suture du péritoine, pourquoi ne pas 
se contenter de la suture du vagin î 

La suture du vagin présenterait un double inconvénient : 
d'abord, elle enfermerait dans le péritoine les pinces avec le 
feyer de sphacèie et de suppuration qu'elles comportent ; ce 
serait le meilUur moyen de favoriser la septicémie. 

En second lieu, en cas d'hémorrhagie, le tamponnement ne 
pourrait être efficace, puisque la suture l'empêcherait de s'exer- 
cer directement sur le foyer saignant. 

Indications opératoires. — L'opération que nous avons dé- 
crite est applicable dans tous les cas que l'on considère actuelle- 
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ment comme justiciables de l'hystÉrectomie vaginale. Je remploie 
encore dans les cas de gros fibromes abdomiaaux. 

Salpingite!. — Dans les salpingilea, notre opération présente 
de grands avantages sur la laparotomie, de même que sur l'hys- 
téreclomîe vaginale. 

Elle n'a pas, comme la laparotomie, rinconvéaient de laisser 
dans le ventre des moignons de trompes septiques, ni un utérus 
qui pourrait plus tard provoquer des accidents. 

Par notre procédé, nous évitons facilement la rupture des po- 
ches purulentes dans le ventre, en les ponctionnant par le va- 
gin, la ponction étant rendue plus facile par le décollement préa- 
lable de cet ot^ne. 

Nous avons une grande supériorité sur l'hystérectomie vagi- 
nale dans les cas d'adhérences des poches à l'intestin. Nou9 pou- 
vons enlever complètement toutes ces pocbes ; enfin, nous ne sa- 
critions pas fatalement des ovaires sains dans les cas de diagnos- 
tic erroné . Dans cette hypothèse, l'erreur est constatée à l'ou- 
verture du ventre, et la malnde n'a perdu aucun organe, pas 
même le col utérin, qui reste en place, quoique isolé. 

Cancer utérin. — Dans les cas de cancer, l'opération que j'ai 
décrite, présente, comme l'hystérectomie vaginale, l'inconvé- 
nient d'exposer à l'infection du péritoine à cause de la septicité 
habituelle du col dégénéré. Aussi, ai-je pour principe de séparer 
les deuK premiers temps par 48 heures d'intervalle. Tout d'abord, 
j'enlève le col par le vagin, sans chloroforme, et 48 heures après, 
j'enlève le corps par l'abdomen. De cette façon, le foyer opéra- 
toire, les instruments et les mains, sont propres et innocents 
pour le péritoine. 

Fibromes. — Dans les fibromes de moyen volume, l'opération 
s'exécute régulièrement, mais dans les gros fibromes, il peut ar- 
river que le col soit tellement remonté et peu accessible, que son 
isolement par le vagin soit impossible comme premier temps 
opératoire. Dans ces conditions, on fera d'abord l'hystérectomie 
supra- vaginale, puis on enlèvera le col soit par l'abdomen, soit 
par le vagin. En dernier lieu, on fera la suture du péritoine. 

Re'sultats. — J'ai fait huitfois l'hystérectomie vagino-abdominale 
fermée, avec huit succès ; c'est la statistique intégrale de tontes 
mes opérations de ce genre. Je l'ai faite une fois, pour un flbro- 
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me de moyen volume, une fois pour an gros fibrome remontant à 
sept travers de doigts des pubis; le professeur Zweifel, de Leipzig, 
et le docteur Auvard, m'ont fait l'honneur d'assister, le 27 sep- 
tembre 1893, & cette opération, qui a très bien marché et j'ai sa 
que le jour même, ils avaient tous deux commandé chez Favre, 
une pince en fourche de mon modèle dont ils avaient apprécié le 
fonctionnement. 

J'ai employé ce procédé dans neuf autres cas de salpingites et 
daus un cas de kyste suppuré de l'ovaire dans lequel la face pos- 
térieure du ligament large droit saignait abondamment au ni- 
veau d'une adhérence. 

Dans tous les cas, l'opération a été exécutée avec une rapidité 
surprenante ; je n'ai eu aucune surprise, aucun accroc ; c'est un 
procédé brillant et sûr. 

L'hyslérectomie vagi no-abdominale a été pratiquée avant moi 
par Delpeuch, puis par Bardenheuer, acceptée par Freund el par 
Kœberlé pour les cancers utérins ; je l'ai appliquée ensuite aux 
fibromes utérins de moyen volume et J'ai fini par étendre ses 
indications à tous les cas d'hystérectomie vaginale et à tous les 
fibromes, mëmeles plus volumineux. J'y ai ajouté la suture du 
péritoine que je considère comme un perfectionnement considé- 
rable. Quoique l'hystérectomie vagino-abdominale ait été faite 
avant moi par plusieurs chirurgiens, et quoique Ëdebohis ait 
conseillé récemment la suture du péritoine après l'hystérectomie 
abdominale totale, je pense cependant avoir le droit de décrire 
ce procédé comme nouveau, car l'ensemble de l'opération que 
j'exécute, n'a jamais été décrit par personne ; de plus, j'en ai fixé 
le manuel opératoire avec plus de précision qu'on ne l'avait fait 
jusqu'ici. Enfin, j'ai étendu considérablement les indications de 
cette opération qui, dans mon esprit, est destinée è. se substituer 
entièrement il l'hystérectomie vaginale. 

Discussion : M. Fraisse. — Cette opération a été décrite, en 
partie, par Dûhrssen, dans son livre. Gusserow l'a pratiquée 
depuis longtemps pour des myomes et des carcinomes. 

Au Congrès de chirurgie de 1890, on a longuement discuté 
la question de la voie préférable pour attaquer les tumeurs, 
par la laparotomie ou l'hystérectomie vaginale. 
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A l'étranger - Gusserow et Martin, en particulier — on 
procède tantôt par en haut, tantdt par en bas . 

Quant à la suture du péritoine, c'est une heureuse innova- 
tion ; mais elle se ferait très aisément au moyen d'aiguilles 
montées sur le porte -aiguilles, au lieu d'utiliser l'aiguille de 
Reverdin,qui me semble un instrument défectueux, pour cecas. 

M. Chaput. — J'ai déjà fait l'historique de la question dans 
une précédente communication, et j'ai cité ceux qui avaient 
les premiers pratiqué l'opération, Kœberlé et Preunii, entre 
autres. J'insiste actuellement sur deux points essentiellement 
nouveaux : la suture des lambeaux péritonéaux, et l'applica- 
tioii de cette opération fl des cas très différents. 

M. Petit. — M. Chaput a-t-il donc ri-noncé au drainage 
abdomino-vaginal, qu'il avait institué, disait-il, pour ne pas 
enfermer le loup dans la bergerie ? 

M. Chaput. — J'y ai, en eifet, renoncé, malgré les bons ré- 
sultats qu'il m'avait donnés, parce que les soins consécutifs 
étaient réellement bien délicats, pour être confiés à des infir- 
miers. 

J'ai donc transformé mon opération : étant sûr de mon 
asepsie, je ferme maintenant complètement I(i péritoine. 



M. Friisse. — Mémoire sur une première série de 
100 Laparotomies. — 11 y a deux ans, J'ai eu l'honneur de 
présenter à la Société obstétricale et gynécologique de Paris, un 
mémoire sur une série de 30 laparotomies, mémoire à la suite 
duquel la Société a bien, voulu m'admettre au nombre de ses 
correspondants nationaux. J'exerçais alors dans le Nord, à Rou- 
baix-Tourcoing. 

Depuis, ayant quitté cette ville pour m'établir à Paris, j'ai eu 
l'oceasionde faire d'assez nombreuses opérations gynécologiques. 
En particulier, le 6 octobre dernier, j'ai pratiqué ma centième 
laparotomie (I). 

(1) Il s'agissait d'un flbromede l'utérus, avec hémorrhagies profuses, 
chez une dame de 48 ans (Mme M., rue d'Enghien). La tumeur ne 
pouvant Être amenée au niveau de la plaie, j'ai dû me contenter de la 
castration annexielle. Suites simples ; retrait sensible de la tumeur. 
Suppression absolue des hémorrhagies. La maiade peut être considé- 
rée comme guérie. D' G. Fbuissb, 
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P<!n3ant qu'il y avait lieu de réuair celte suite opératoire en 
série et d'en faite l'objet d'uD rapport succinct, je considère 
comme un devoir de présenter ce travail â la Société, en la priant 
de lui accorder, malgré son peu d'importance, le même bienveil- 
lant accueil. Puisse ce modeste hommage lui marquer ma gra- 
titude, ainsi que mon désir d'être de plus en plus digne de ses 
suffrages. 

Cette série de 100 laparotomies se décompose dans les catégo- 
ries suivantes. 

GucrLions. Morts. 

Grands kyste de l'ovaire et du - — 

ligament large 14 dont 14 et 

Fibro-myomes de l'utérus 17 16 1 

Pyo et liydrosalpingites 18 15 1 

Hystéropexies 5 5 

Abcès pelviens 6 6 

Laparotomies exploratrices 1 1 

Lap. pourpérilonitetuberculeuse. 2 2 

Grossesse extra-utérine 1 1 

Tumeurs malignes de l'ovaire.. . . 2 2 

Anus iliaques 4 4 

Lapar. pour oophoro-salpingites 

chroniques non-kystiques 32 32 

Total 100 ~Ô4~ T" 

Voici les résultats succincts de chacune de ces catégories : 
Grands kystes de l'ovatre. 

Au nombre de 14 ; opérées toutes guéries. Chez plusieurs, la 
guérison définitive ne s'est établie qu'après un certain temps (3 
à, 6 mois) ; l'une d'elles (Mme D,, deRoubaix, opérée le 5 janvier 
1893) a présenté des troubles menstruels très pénibles et très te- 
naces, qui ont touterois disparu. 

Deux fois, il s'agissait de filles vierges, âgées l'une de 36 et 
l'aulre de 28 ans ; dans le 1" de ces deux cas (Mlle B., de Rou- 
baix, opérée le 5 mars 1891), le second ovaire et la trompe cor- 
respondante, ayant paru sains, furent laissés dans le ventre. Tou- 
tefois, les règles n'ont point reparu et cette ménopause précoce a 
donné lieu à des troubles nerveux irès pénibles, qui, parait-il, 
subsistent encore. 

Dans 3 cas, il s'agissait de kystes paro- ovariens, tous très dif- 
ficiles i pédiculiser et&extraire. Dans un autre cas, kysteénorme 
rempli de pus, ce dernier étant privé de microbes. L'examen du 
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contenn purulent ûe ce kyste k donné lieu k une étude bactério- 
logique spéciale parue in Arch. de Toeologie. 
Flbt^-myomes de l'utéfus. 

Au nombre de 17, avec 16 guérisons et une mort. Pour 3 d'en- 
tre eux, je me Buîs contenté de la castration annexielle, laquelle 
a donné des résultais très satiÈfaisants. Toutefois, en principe, 
j'estime que cette opération ne doit être utilisée que dans le cas 
où l'amputation de l'utérus myomateuxou son extirpation totale 
sont jugées impossibles ou trop dangereuses, et qu'elle doit cé- 
der le pas îi la myomotomie abdominale, toutes les fois que cel- 
le-ci est praticable. Or, ce choix réside tout entier dans le tempé- 
rament du chirurgien et ne saurait se plier à des règles précises. 
D'où la divergence des opinions et la difficulté d'établir an paral- 
lèle entre ces deux modes opératoires. 

Dans un cas (Mme R., de Tourcoing, opérée le 10 jnin 1891), 
j'ai fait la myomotomie avec pédicule rentré, en appliquant très 
exactement le procédé de Schroeder. Suites remarquablement bon- 
nes ; guérison rapide. A ce propos, j'insisterai sur un point bien 
décrit par Schrœder et ses élèves, mais que les traités français ne 
paraissent pas avoir mis suffisamment en lumière. Lorsqu'on li- 
bère l'utét-us néoplasîqiie par la section des ligaments larges, 
cette section ne doit jamais porter au niveau des cornes utéri- 
nes, comme certains livres le figurent par erreur, mais en dehors 
des annexes, c'est-à-dire au niveau du ligament infundibulo- 
pelvien, qui loge les vaisseaux spermatiques. Chaque section se 
fait entre deux rangées de ligatures très soignées, ces dernières 
parlant du ligament infundibulo-pelvïen et se dirigeant vers la 
région de l'orifice interne du cervîx. Enfin, la plus basse ligature 
doit entrer dans le col tui-môme et comprendre une forte portion 
de substance utérine, de façon k intéresser l'artère utérine, qui 
se trouve ainsi préventivement liée. Cette précaution s'impose 
toutes les fois qu'on veut amputer l'utérus et que le lien élasti- 
que ne se place pas de lui-même au-dessous des annexes ; elle 
donne une grande sécurité pour l'avenir du moignon, surtout 
quand celui-ci est abandonné & l'intérieur. 

Dans un cas moins heureux, j'ai voulu imiter la pratique de 
A, Martin, auquel j'avais vu pratiquer récemment plusieurs énu- 
cléations, et comme lui j'ai voulu me servir uniquement de cat- 
gut en suture continue et étagée. L'opération a marché sans en- 
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Combre ; mais au 5' jour une bémorrhagie secondaire a enlevé la 
malade, les catguts s'étant résorbés trop vite. 

Enfin, dans 13 autres cas, ayant pu amener la tumeur hors 
du ventre, j'ai pratiqué la myomotomie par la méthode de Hé- 
gar, avec pédicule extérieur. Toutes ces malades ont guéri. 

Ce procédé m'a doaué des résultats tels que je ne saurais 
songer à le remplacer par un autre ; malgré tout le bruit fait 
autour des méthodes plus récentes et plus radicales, il a jnsqu'à 
nouvel ordre toutes mes préférences. Il est courant, dans les 
livres, de lui voir imputer une foule de désagréments, au point 
de vue des suites ; pour ma part, je ue les ai point observés. 

En résumé, sur 17 opérations pour fibro-myomes j'ai obtenu 
16 succès et une mort, celte dernière étant imputable à une 
faute de technique, qu'on ne commet pas deux fois. Ces inter- 
ventions ne m'ont point paru comporter des difOcnltés extraordi- 
naires et mériter le f&cheux renom qui leur venait des premières ' 
statistiques. 

Tumeurs Inflammatoires das annexes ; sacs tubaires 
(pyo-salpinx et hydrosalplnx). 

Au nombre de 16 cas, avec 15 succès (opératoires !) et une 
mort. Cette dernière a eu lieu à l'occasion d'un pyosalpinx unila- 
téral, de la grosseur d'un œuf de dinde, opéré le 23 juillet 189Û, et 
Roubaix. 11 s'agissait d'une femme très cachectique, qui avait 
séjourné dans tous les hâpitaux de la région et qui gardait le 
lit depuis 2 ans. Ceci n'est point pour innocenter l'intervealioD ; 
en effet, quoi qu'ilen soit de ces antécédents déplorables, la ma- 
lade est morte, au 6"" jour, avec tous les signes d'une péritonite 
bien nette. Il y a donc eu faute de technique. Depuis, cette 
complication mortelle ne s'est pas reproduite. 

A titre de curiosité pathologique, je citerai un cas (Mme Van K., 
Roubaix, le 37 avril 1890) ob l'opérée portait uu kyste purulent 
de, la trompe gauche et une hydrosalpingite à droite, tumeurs 
volumineuses, surtout la dernière, qui s'est rompue pendant les 
manœuvres de décorti cation. On sait que le liquide séreux des 
sacs tubaires les plus clairs peut être très virulent (Landau) ; ici, 
il est résulté de cet accident une sorte d'infection atténuée, qui 
s'est traduite par de la fièvre, et par l'apparition, au 5°" jour, 
d'une parotidite des plus manifestes. 

Au point de vue de l'étiologie, 8 fois au moins ou pouvait in- 
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criminer trne infection gonococcienne ; dans deux autres cas 
bien nets, il s'agissait de pyoaaipingites tuberculeuses, avec pro- 
pagation de tubercules au reste de l'abdomen; ces dernières 
malades ont particulièrement bien guéri ; l'une d'elles a subi en 
même temps une périnéorrhàphie pour déchirure complète 
(Mme Br., opérée le limai 1892), et jouit aujourd'hui d'une 
santé des plus satisfaisantes. 

Eq résumé, 16 succès opératoires sur 17 cas ; mais en réalité il 
n'y a eu que 14 guërisons thérapeutiques, et encore plusieurs 
d'entr'elles ont mis longtemps à s'établir. Deux opérées se sont 
montrées réfractaires à l'enlèvement des lésions et continuent à 
souffrir comme devant, entre autres la malade doni il a été parlé 
plus haut et qui portait à la fois un kyste lubaire séreux et un 
autre purulent. 

Aboès palvlens. 

Au nombre de Q cas, avec 6 guérisons. Tous ont été traités par 
la méthode de L. Tait et marsupialisés à la plaie abdominale. 
J'eslime que,dans tous ces cas, l'intervention par le vagin eût été 
plus difTicile, plus, pénible et surtout inetlicace en raison de la 
hauteur des lésions. 

Dans tous les cas, il y a eu épanchement de pusdans la cavité 
abdominale et toilette sommaire de cette dernière à la gaze 
stérilisée, sans lavage ni drainage d'aucune sorte ; l'examen bac- 
riologique, pratiqué dans trois de ces cas, n'a révélé aucune forme 
microbienne, preuve de l'ancienneté de la collection purulente. 

Dans le sixième et dernier cas (Mme S., opérée le 12 juillet 
1893), à cause de l'étendue des décortications intestinales, j'ai 
cru devoir pratiquer un tamponnement de Mîckulicz. Il en est 
résulté une fistule stercorale qui, aujourd'hui, a tout l'air de 
vouloir se fermer seule . Pareil reproche fait au tamponnement 
de l'abdomen a déjà été formulé par A. Martin et par A. Ooraa. 
Pour moi, il s'agit là d'une ressource extrême, et, par suite, d'une 
application très rare. 

Quant aux résultats définitifs, ils sontvraimentremarqunbles;- 
ce sont de véritables résurrections. Jusqu'à nouvel ordre, je 
coatinuerai & donner mes préférences à la voie abdominale, qui 
m'a toujours permis d'atteindre et de guérir les suppuration» 
péri -utérines. 
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HysUpopMii**. 

\u nombre de 5, avec 5 gaérisoDS. Dans 4 cas, il s'agissait de 
prolapsus géaitaux complets. Je considère alors comme îndispen- 
sable de rétablir à la fois tous les ëléoients de la statique pel- 
vienne, ce qui s'obtient en pratiquant dans la même séance l'am- 
pulation du col, la colporrhaphie antérieure, la colpopérinéorra- 
phie et finalement la fixation ventrale. Il se produit de la sorte 
des résultats durables, sinon détinitirs, car, jusqu'à ce jour, mes 
opérées se sont maintenues guéries, malgré que preiique toutes 
soient astreintes à des occupations pénibles. 

Dans un 5* cas, opéré en juin 1893, il s'agissait d'une obstruc- 
tion intestinale aiguë, consécutive à une paramétrite postérieure. 
L'utérus rétroflécbi s'était hernie à travers les ligaments utéro- 
sacrés tuméfiés et rapprochés entre eux par l'inflammation ; il ea 
résultait des phénoniènes d'étranglement, et c'est du reste pour 
un iléus présumé que la laparotomie avait été entreprise. La 
réduction in situ de la matrice, suivie de sa fixation par les moi- 
gnons des annexes extirpées, a fait disparaître tous les symptô- 
mes. C'est là évidemment un cas rare, bien qu'on en trouve des 
«xemples dans la littérature (Kœberlé, B. S. Scbuitze). 
Laparotomies exploratrice*. 

Un cas, avec une mort. Il s'agissait d'une énorme tumeur ab- 
dominale de nature indéterminée, compliquée d'une asci te consi- 
dérable et ayant amené un état général des plus graves (Mme 
P., opérée le 10 février 93) . Une fois le ventre ouvert, j'ai trou- 
vé un lympbo-sarcome du foie absolument inopérable et la plaie 
a été refermée de suite. Dès le soir même, l'ascite se reprodui- 
sait avec une abondance extraordinaire et la malade mou- 
rait vers la 20"' heure littéralemeRt étouffée, avant que des 
phénomènes infectieux aient le temps de se reproduire. Ce sont 
de ces cas où l'on a l'habitude d'incriminer le shock opératoire 
sur UB sujet profondément débilité. 

Laparotomie* pour pérHonlte tulMro«Heuae. 

Deux cas, avec deux guérisons opératoires et 1 guérison thé- 
rapeutique qui semble dé&nitive. Dans l'autre cas, après une 
guérison apparente de plusieurs mois, le ventre s'est enQé de 
nouveau et la malade est entrée à l'hâpital Laënnec. Là, deuxiè* 
me laparotomie, qui, d'après ce qu'on m'a rapporté, a amesé 
une guérison durable. 
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Grossesse extra-utérine. 

Un cas, avec une mort. Femme de 22 ans, opérée in extremis ; 
le collapsus résultant de l'hémorrhagie était tel qu'il a à peine 
fallu donner du chloroforme . Grossesse tubaire gauche rompue ; 
abdomen rempli d'énormes caillots sanguins. Malgré la simplicité 
et la rapidité de l'intervenlion, la malade est morte au bout 
de quelques heures. Dans ce cas la transfusion sous -cutanée 
d'eau salée (solution physiologique de sel marin) eût pu rendre 
des services ; elle n'a pas été faite, faute du dispositif nécessai- 
re. Inutile d'insister sur cette insuffisance de technique. 
Tumeurs malignes de l'ovaire. 

Deux cas, avec deux morts, ce qui n'a rien de surprenant, 
étant donné la léthalité des interventious de ce genre. 

Femmes âgées (55 et 60 ans), cachectiques et fortement débi- 
litées par les progrès du mal. Dans les deux cas, tumeurs énor- 
mes, papillomateuses, remplissant tout le ventre, ayant contrac- 
té des adhérences avec tous les viscères et compliquées d'une 
ascite abondante. L'intervention, très longue et très pénible, a 
été rapidement suivie de mort, celle-ci survenant par shocit et 
sans apparition de symptômes infectieux, ce qui donne raison 
au conseil de Schroeder et de Ohlsansen de ne point s'attaquer 
aux tumeurs de cette nature. 

Anus illaquas. 

Ces interventions, au nombre de 4 et toutes suivies, bien en- 
tendu, de succès ont été praliquées pour des obstructions mali- 
gnes du rectum et ont donné d'excellents résultats au point de 
vae de la survie et du soulagement des malades. Dans deux cas, 
l'anus artificiel a été établi pour compléter l'extirpation totale 
du rectum cancéreux par la méthode de Kraske. Récidive du 
néoplasme au niveau du nouvel anus, après 13 et 15 mois. 

Laparotomies pour inflammations chroniquaa et non 
kystiques des annexes. 

Au nombre de 32 cas, avec 32 succès opératoires. Je ne puis 
■en dire autant des résultats thérapeutiques. 

Inutile d'insister sur cette opération, qui n'offre en général 
aucune difficulté, même quand les annexes sont noyées dans 
un feutrage d'adhérences qui ont fait donner à cette lésion de 
pelvi-péritonite le nom pittoresque et assez juste de bassin 
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fibreux, y Rimètne remarqué qu'en pareil cns les suites opéra- 
toires sont remarquablement bénigaes, malgré le travail de dé 
corticatioD. Ces opérations sont, en général, d'un bon pronostic, 
cur à elles s'applique celte remarque formuléeparH. Fritsch,que 
là où il n'existe plus de péritoine intact, on ne doitpas redouter 
une péritonife. 

Les résultats thérapeutiques sont plus contestables. Sur 3;^ 
cas, on peut compter 'i2 guérisons complètes ou améliorations 
pouvant passer pour telles. Dans 4 cas, les douleurs ont persisté 
comme auparavant, ce qui ne surprendra personne. Enfin, dans 
6 cas, après une sédation de plusieurs mois, les douleurs ont repa- 
ru et repris leur intensité. 

Ces insuccès ne sont point faits pour amoindrir la réaction 
bienfaisante qui s'est opérée contre la castration aanexielle et 
ses abus. Pour ma part, Je deviens de plus en plus circonspect 
à son endroit ; j'hésite longuement avant d'y recourir, ayant fait, 
d'autre part, l'expérience des méthodes conservatrices, qui, ha- 
bilement conduites, peuvent donner des résultats remarquables. 
Dans ces derniers temps, te massage m'a été d'un puissant 
secours . 

En résumé, sur 109 laparotomies, j'ai eu 94 succès el 6 morts. 
De ces dernières, 2 eussent pu être évitées, car il s'agissait de 
fautes de technique (péritonite et hémorrhagie). Dans deux autres 
cas (papillomes malins de l'ovaire), l'intervention était, je le re- 
connais, très discutable, très hasardée, et le nombre des chan- 
ces assez minime. Seul, le désir exprès des malades peut 
justifier ces tentatives. 

Ënfin,dans deux autres cas (grossesse tubaire rompue et lapa- 
rotomie exploratrice], la mort s'explique aisément par l'état 
antérieur, très défavorable, du sujet. 

Tels sont les résultats de ma pratique en ce qui concerne la: 
chirurgie abdominale. Encore qu'ils soient de faible valeur, je 
prie mes maîtres et mes confrères de les apprécier avec leur 
bienveillancehabituelle, qui me sera le meilleur et le plus sûr- 
des encouragements pour l'avenir. 

M. PicHEviN : prophylaxie des affections utérines et. 
péri-utérines. (Renvoyé à la commission constituée par 
MM. Bonnet et Petit, rapporteur.^ 
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Séance du 8 février 1894. 

Présidence de M. Budin. 

Sommaire. — Lecture et adoption du procés-verbal de la dernière 

séance, 

M. Bonnet. A propos de la communication de M. Loviot : vomisse- 
ments gravidique s incoercibles arrêtés par la dilatation prolon- 
gée, sans menace d'avortement. 

Correspondance manuscrite . — La Société obstétricale et gynécolo* 
gique de Berlin invite à se faire représenter à son jubilé cin- 
quantsnaire, qui aura lieu le 9 mai 1894. (Accepté.) M. Bubih pré- 
sente, au nom de M. La Torrb trois mémoires : 1° Notes clini- 
ques sur les plegmons en fer à cheval du ligament large. 
2" Contribution à l'étiologie et au traitement des vomissements 
incoercibles de lagrossesse.3°De l'étiologie et du traitement de 
l'ostéomalacie considérée à un nouveau point de vue. 

Correspondance imprimée. — Journaux français et étrangers. 

Ordre du jour. — Présentations de pièces. M, Fbaissb, Laparotomie 
pour tumeur abdominale. Discussion : MM. Ch^put et Fhaissb. 

Communications. — M. Treub : Grossesse interstitielle et tubo- 
ulérine droite. Laparotomie. — M. Boissard ; Nouvelle teclinique 
pour provoquer l'accouchement provoqué. Présentation d'ins- 
truments. La discussion est renvoyée à la prochaine séance. 
— M. Ollivier : loRapport sur les titres de M. Boissard, candi- 
dat au titre de membre titulaire : 2" Sur les titres et travaux de 
M, Berlin, candidat au titre de membre correspondant national. 
— M.Phtit; Rapport sur les titres et communications de M, Piche- 
viN, candidat au titre de membre titulaire. — M.Pichevin; Hygiène 
et prophylaxie des affections utérines et péri -utérine s.— M. Fuur- 
nel: Rapportsurles titres et présentation de M. Pbnoyée, candi- 
dat au titrede membre associé national.— Discussion : MM. GuÉ- 
NiOT, PoRAK, Budin, Verrier, Fouhnbl. — M. Touvenaint : Rap- 
port sur les titres de M. Beugnies-Oorbeau, candidat au titre 
démembre correspondant national. — M. Bfugnibs-Gobbeau a 
«nvoyé à l'appui de aa candidature, une observation de sym- 
physe utéro-plac en taire, délivrance au bout de 43 heures. — 
M. Narich : Explication des causes mécaniques qui font que 
sociBTd OUST. — 1894. 3 
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dans les rétrécissementg antéro-postérieurs, les applications 
dtt forceps d'avant en arrière échouent, tandis que les applica- 
tions obUqnes réassissent. 

M. Steph. Bonnet. — Vomissements gravidiques incoer- 
cibles arrêtés par la dilatation prolongée; sans menace 
d'avortement. — A propos de l'observation de vomissements 
incoercibles, présentée à la dernière séance par M. Loviot, je 
demande ta permission d'en citer brièvement un cas pour lequel 
mon avis me fut demandé et qui se termina d'une façon assez 
inattendue pour présenta quelque intérêt. Le voici, reconstitué 
d'après quelques noies que m'a fournies le D' Muleur, médecin 
de la malade en question. 

Il s'agit d'une jeune femme de 22 ans, non mariée, ayant en 
deux grossesses antérieures, la première conduite à terme ; la 
seconde, interrompue artUîciclleatent, au -t' mais, en raisou de 
vonissemeuts incO'tTcibles ^ui meltaiOBl sa vie es dan^r. 

he Q janviet 1890, le IX Muleur est aj^lé auprès d'elle et la 
trouve dans Vèlot snivank : La malade est d'one maigreur sque- 
lettique;p&Ue,d'iLna faiblesse excessive, pouvante peine samaur- 
voii dans son lit, U peau chaude, le pouls très rapide et très fai- 
ble, en proie â. des nausées coatiouelies si r^etant aussitôt tout 
aliment liquide ou solide. Elle vomit ainsi, depuis 4 semaines, 
absoIumeaL tout ce i^u'elle iagère. Elle se dit enceinte, est eo 
mesure de précisée la date exacte de la Eécondation, qui remonta 
à 40 jours e&vboD., ebn« dissimule pas, daceste, la coatrariâlé 
qu'elle en éprouve. Le col est légèceoMuL raaiollL, mai» ruUrus 
a'est pas très gros. 

Pendant ^ jours, le If Mulesr essaye divers lr«it«nenl&: opian, 
vésicatoire épigastrique, lavements altmentatre», ehlorofbrrne, 
etc. Devant Hnsnccès de ces moyens, et la situation devenant 
tout à fait alarmante, il songe à provoqaer l'avortement et me 
prie de lui donner mon avis. Après avoir vu la malade, te 14 jan- 
vier, et la considérant comme ea. danger prochain, je ne pois 
qu'appuyer soa projet et, après avoir rédigé une consuUatîon 
motivés, nous prenons rendez-vous pour le lendemain afin d'ia- 
traduire une laminaire pour dilater le uol, au risque, prévu, d£ 
provoquer l'avofteioci^. 
Une lamûsairede 6cm. estdone iBbR)diiifelel4, aseptiqoement 
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et facilement, dans la cavilé ntérine, et le vagin est tamponné à 
l'iodoforme. Pendant 24 tienres, les vomissements cessent et la 
malade s'alimente on pen. Devant ce résoltat et en l'absence de 
toote contraction utérine, le D* Malenr retire îa laminaire le 
leademaÏD et fait nn simple pansement vajfinal. Les vomisse- 
ments reprennent aossitdt et dorent tonte la journée ; alors, le 
17, deux laminaires sont introdaites aussi haut qne possible : Les 
vomissements Cessent encore et la journée est bonne : nulle 
contraction utérine n'est perçue, nul écoulement sanguin ne se - 
manifeste, de sorte qne, vu encore le volume peu considérable 
de l'uléras, le D' Muleur se prend à douter de la réalité de la 
grossesse. Il laisse de nonvean la malade sans laminaire, pendant 
unejonrnéeet les vomrîssements recommencent. Fort de celte 
contre-^rreuve, il dilate de ooaveau très largement, allant pro- 
gressivement jas(in'à introduire dans l'utérus un fagot de 5 tiges 
qu'il laisse en place pendant 3 jours. Les vomissements ont 
cessé dès la reprise de la dilatation et ne se reproduisent plus 
lorsque, à partir du 23, on cesse la dilatalion. La malade s'ali- 
mente, reprend des forces et de l'embonpoint. A aucun moment, 
il n'y a en menace d'avorlement. 

Le D' Huleitr la suit jusqu'au 'J février et la quitte en très bon 
état, convaincu, malgré les affirmations de lamalade et la décep- 
tion qu'elle éprouve éa succès dn traitement, qu'il s'agissait 
simplement d'un spasme de l'orifice interne avec réflexes gastri- 
ques. Mais la malade avait raison, car après une bonne iln de 
grossesse, elle aecouciiait 7 mois 1/2 pins tard, d'un enfant à 
terme et parfaitement constitué. 

Ce cas n'est pas extfaordinaire,puisque la dilatation du coi est 
conseillée comme un des traitements des vomissements incoer- 
cibles delà grossesse et que, d'antre part, cette dilatation ne 
doit pas fatalement entraîner l'avortement. Néanmoins, les cho- 
ses ont été, ici, poussées à l'extrême : la dilatation a été faite 
avec des tiges de 6", c'est-à-dire pénétrant bien au delà de l'ori- 
fice interne, a duré 8 jours, avec deux journées d'interruption 
seulement, et a atteint, pendant 3 jours consécutifs, le calibre 
d'un faisceau de 5 tiges d'assez fort volume. Or,les vomissements 
se sont arrêtés dëfinitrvement et il n'y a eu ni hémorrhagie ni 
contraction utérine. Ce double résultat m'a doue paru, sinon 
riche en conclusions, au moins intéressant à signaler. 
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M. BtiDiN, au nom de M. L* Torse, professeur agrégé à l'UnU 
versité de Rome, présente à la Société trois mémoires. 

Da.D3 le premier : « Notes cliniques sur le phlegmon 
en fer à cheval du ligament large », M, La Torre, se ba- 
sant sur un cas qu'il a observé et qu'il rapporte, met en doute 
l'existence de cette variété de phlegmon qui doit être souvent 
coDfondu avec une collection dans les trompes. Le second 
est u une contribution à l'étiologie et au traitement 
des vomissements incoercibles de la grossesse >. 
La Torre pense que celte affection est le résultat d'une con- 
gestion active ou passive du col utérin ; il eu résulterait une 
altération particulière des nerfs, de là des réflexes déterminant 
tes vomissements. On doit donc s'atlitther à faire disparaître 
cette congestion et à calmer l'irritabilité nerveuse qu'elle pro- 
voque. Pour obtenir ce résultat, il a recours au glycérolé à 
l'ichthyol. Si ce moyen est insuflisant, on fera la dilatation et 
même on provoquera l'avortement s'il est nécessaire. Suivent 
deux observations où le glycérolé à l'ichthyol a complètement 
réussi et une troisième oùoo dut pratiquer l'avortement provoqué. 

Dans sa dernière communication, H. La Torre parle « de l'é- 
tiologie et du traitement de l'ostéomalacie A un nou- 
veau point de vue ». Il cite les expériences et les observations 
d'un auteur italien, Pétrone, qui a été amené à penser que les 
guériaonsd'ostéomalacie à la suite d'opérations sont uniquement 
dues à l'administration du chloroforme, L'ostéomalacie, suivant 
cet auteur, serait produite par un microbe qu'il appelle le ferment 
de la nitrificalion et sur lequel le chloroforme ou ses analogues 
chimiques auraient une grande action. Un cas qu'il a traité par le 
chloral a été guéri. Donc, avant de recourir aux opérations chi- 
rurgicales, on fera bien de se rappeler les conclusions de Pétrone. 

D' Fraisse : Tumeur abdominale opérée consécutive- 
ment à une première oophrectomie. — Guérison. — 

Messieurs, j'ai l'honneur de vous soumettre une observation qui 
me parait offrir de nombreux points obscurs et pour laquelle je 
sollicite vos lumières. 11 s'agit d'une de mes clientes, ayant subi 
deux laparotomies consécutives dans les conditions que voici : 

Mme G (rue du Bois, à Levallois-Perret), grande et forte femme 
de 2i ans, Ilpare, souffre d'une périmétrite chronique des plus 
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caractérisées : douleurs violentes et continues, amaigrissemeut, 
état général très affaibli, etc. etc. 

A l'examen, qui a lieu dans les premiers jours d'octobre 93, 
je constate deux masses tluctuanteseladhérentes, situées dans le 
Douglas, de chaque côté du col. Diagnostic rpyosalpinx bilatéral. 

Je propose l'enlèvement des tumeurs, et je pratique une pre- 
mière laparotomie le 20 octobre 93 avec l'assistance des D" Clarot 
et Poirier. Hien & signaler dans cette intervention, un peu longue 
et pénible, comme c'est l'habitude. Voici, Messieurs, les deux 
sacs tubaires purulents, dont l'un a été ouvert pour l'examen 
du contenu. Vous pouvez voir qu'ils étaient d'un volume plus 
qu'ordinaire et qu'ils étaient fixés par de très nombreuses adhé- 
reoees. 

Les suites ont été aussi bonnes que possible. Les douleurs ont 
disparu de boque heure et vers le 15' jour, Mme C. pouvait se 
lever et marcher. 

Un pareil résultat pouvait faire espérer une guérison durable, 
déiinitive.En effet) le mois de novembre 1893 a été excellent.Tous 
les jours, la malade semblait renaître à la santé, reprenait de 
l'embonpoint. 

Toutefois, vers la fin de ce même mois, Mme C. recommence à, 
souffrir, non plus à la même place, il est vrai, mais plus haut 
dans l'abdomen. Les douleurs preouent rapidement un caractère 
aigu ; l'amaigrissement reparaît, l'alimentation devient de plus 
en plus difficile, le sommeil est supprimé, etc., etc. 

L'examen vaginal et la palpation combinée ne révèlent rien 
dans la région pelvienne. Par contre, on constate dons Ihypo- 
chondre droit, une tuméfaction que perçoit la malade et qui 
semble faire des progrès journaliers. 

Au 15 décembrelS93, La situation paraît tout à fait nette. II s'agit 
d'une tumeur dure, globuleuse et assez régulière, de la grosseur 
d'une forte tête d'enfant & terme, située dans l'hypochondre 
droit, immédiatement au-dessous du foie, auquel elle semble 
faire suite. 

Cette tumeur est fixe de haut en bas, et légèrement mobile 
dans le sens transversal ; elle est douée d'une demi-sonorilé très 
appréciable j enfin, elle est séparée de la région pelvienne par 
une large zone de tissus sains, oii l'examen ne révèle aucune lé* 
sion, aucun symptôme douloureux.Urines rares et très chargées; 
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pas d'œdèmes, mais état général s'aggravant tous les jours. 
Après plusieurs examens, je penche vers l'hypothèse d'un rein 
déplacé et kystique, en état de pyonéphrose, et je propose la 
néphrectomie transpéritooéale. On juge du désespoir de la malade 
et de 80D entourage. 

Cette seconde laparotomie a eu lieu le 20 déc. 1893 (juste deux 
moîfl aiprès la prenaière}, avec le concours des mêmes assistants. 
Longue incision longeant le bord externe da muscle gr. droit et 
au cours de laquelle l'artère épigastriqne est divisée. A l'ouver- 
ture du ventre, on trouve l'épiploon très épaissi et adhéreat d'une 
part à la paroi, de l'autre à une masse intérieure. 

Après une décortieation assez pénible, je Hais par mettre à au 
la tumeur. Celle-ci est constituée par une masse gris&lre, sau- 
guinolente par places: son aspect et sa oonsisUace rappellent 
ceux de la substance cérâbrate. Elle englobe plusieurs anses 
intestinales, notammentdeux, qui sont soudées & sa convexité et 
ia masquent eu partie ; à cette circonstance est due la faible 
sonorité qui avait fait peacher vers l'hypothèse d'une tumeur 
rénale. 

Après examen direct, il est hors de doute que la tumeur est 
constituée par le mésentère extrêmement épaissi, comme charnu 
et dégénéré, 

L'énudéation des anses intestinales a été des plus pénibles ; 
en deux endroits, j'ai dû* isoler l'inlestin deses attaches mésenté- 
riques au moyen de sutures en chaînes. Ce procédé, bien que 
supprimant des apports vasculaires précieux, m'a paru moins 
dangereux et plus rapide que la résection pure et simple de tout 
l'intestin adhérent, et par la suite je n'ai pas eu à m'en repentir. 
Enfin, après avoir placé de proche en proche un grand nombre 
de ligatures, j"ai pu extraire par morceaux toutes les parties visi- 
bles de la tumenr, dont voici divers Tragments, conservés dans 
l'alcool et considérablement réduits de volume. 

D'autres Fragments, non moins gros, ont été donnés pour être 
examinés de suite. De plusieurs examens difiérents, il résulte 
que la tumeur contenait de nombreux éléments sarcomateux. 
Vous pouvei, Messieurs, vous assurer de la chose sur les frag- 
ments ici présents et qui sont i votre disposition. 
En raison de la nature des lésions et aussi des difficultés, des 
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longueurs opératoires, j'ai lefernié le ventre uns çiaxà espoir. 
Or, contre toute sltcatA, la malnde a gaérL 

Les suites ont été eaeoreptns béai^es que k première fois. 
Aujourd'hui, os ne retnwve pin* traces île la tumeur. La malade 
a. fait des progrès rv^àea, de sorte qu'aujourd'hui elle parait 
tendre vers un complet rétabliasemeot . 

J'avouerai, Uessieurs, qiM ce cas, outre l'erreur de dia^osttc, 
qui est une diose asMi couimuiie, comporte pour moi de nom- 

. breuses incertiludas. 

Tout d'abord, y a-t-il ua rappwt de cause i efiél entre les 
deux ordres de lésions, ou bien le néoplasme eu question était-il 
préexistant aux lésions purement ïoQammatiHreB qui avaient 
uécessiLé ^oophI^eclo^lie7 Y a-l^il eu une poussée imprimée au 
processus néoplaslque par le fait du premier traumatisme ? etc., 
etc. Il est vrai que, depuis. J'ai pu m'assurer que la malade souf- 
frait ancienaement dans la région du creuK épigaslrique, qu'elle 
avait des digestions alMKOS et une constipation opini&tre ; mais 
J'avais mis tous ces désordres sur la compte de lésions anneniel- 
les. 
Au moment du premier examen, j'avais négligé d'explorer les 

. régions supérieures du ventre, toute mon attention ayant été 
attirée du côté des organes pelviens. Il y aeu de ce côté insuf- 
flsance d'exploration, faute qui se commet du reste assez sou- 
vent. De môme, au cours de la première intervention, je n'ai pas 
songé à. promener la main dans les diverses zones de la cavité 
abdominale ; de sorte qu'on ne peut rien dire toucbant la pré- 
existence de la taneur opérée secoodairement. 

Userait désirable de saveur si, malgré les bonnes apparences 
actuelles, noussommes sous le coup d'une récidive plusoumoias 
prochaine, ou bien si nous ne pouvons raisonnablement espérer 
une guérison définitive. Se ce clisf, je crois qu'il est impossible 
de rien affirmer. 

De même, on peut se demander quel est le sort de cet Intestin, 
privé de la sorte et sur plusieurs points de ses moyens de nutrî- 

. tien ? Là était le vrai pwnt noir, en ce qui coaceraait la conser- 
vation de l'organe et de sa fonction. Effeetivemeat du IS" au 30* 
jour, nous avons eu deux crises très péait>le8 de coproetase, 

. qu'il a fallu combattre par les moyens les plus énergiques. Aujour- 
d'hui toutefois, la péristaitique intestinale paraît bien rétablie. 
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Pour fÎDir, j'ajouterai que, pendant la deuxième laparotomie, 
j'ai exploré minutieusement et fait explorer par mes aides toute 
la région du petit bassin, siège de la première intervention. A ce 
niveau, le péritoine était partout reformé, lisse et uni, sans adhé- 
rences intestinales. Les ligaments larges réséqués formaient une 
sorte de relief mou et non enflammé. Les moignons des annexes 
étaient à peine appréciables ; le corps de l'utérus avait subi un 
notable retrait et élait devenu très mobile ; enfin toutes les figa- 
turesà la soie avaient disparu, y compris celles des cornes utéri- 
nes. Ce fait contredit les auteurs qui attribuent à la résorption des 
fils de soie une durée beaucoup plus longue, de 6 mois à un an. 

Je serais heureux. Messieurs, d'avoir votre sentiment sur ces 
diverses particularités et de vous fournir des explications com- 
plémentaires. 

Discussion. M. Chaput. — Un des points intéressants de 
cette communication est relatif à la localisation exacte de la 
tumeur. Siégeait- elle dans le mésentère, dans l'épiploon, ou 
ailleurs ? 

M. Fraisse. — Dans le mésentère. 

M. Chaput. — Sur quelle étendue l'intestin a-t-il été désia- 
séré ? 

M . Fraisse. — Sur une étendue de 8 à 10 cent. 

M. Chaput, — Vous n'avez pas réuni le mésentère à l'intes- 
tin ? 

M. Fraisse. — Non. 

M. Chaput. — Il est alors probable que l'intestin a contracté 
des adhérences, sans doute avec l'épiploon, d'où formation 
d'anastemosea vasculaires, qui ont été su^îsantes pour assu- 
rer la nutrition. 

L'extirpation de la tumeur a t-elle été complète ? 

M. Fraisse. — Je pense avoir tout enlevé. 

H. Treub. — Grossesse interstitielle et tubo-utérine 
droite. — Laparotomie pratiquée trois semaines envi- 
ron avant l'époque du terme. — Fœtus libre dans la 
cavité pérîtonéale. Amputation supra-vaginale de l'u- 
térus. — Enfant meurt quelques jours après l'opéra- 
tion. — Mère guérie. — Le 23 septembre 1893 fut admise b. 
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ma clinique Suzanne B., femme B. La malade, ftgée de 34 ans, a 
eu 3 enfants, dont t'alné a 13 ans, le cadel 3 ans et demi. Accou- 
chements réguliers. Menstruation régulière, sans douleurs . Au 
mois de décembre 1892 la malade aurait eu un avortement d'en- 
viron 3 mois qui n'a occasionné rien de particulier. Après cet 
avortement elle a été réglée deux fois. Elle a vu la dernière fois 
au commencement de février et se croit enceinte depuis ce temps- 
là. Depuis le mois de juin elle se plaint de douleurs abdominales, 
surtout du càté gauche, que les mouvements du fœtus exagèrent 
particulièrement. Quelques jours avant son admission à la clini- 
que, elle a commencé & perdre du sang par le vagin et en même 
temps les douleurs sont devenues si fortes qu'elle a fait venir son 
médecin. Celui-ci a appelé en consultation mon premier assis- 
tant, le docteur Doorman qui, ayant reconnu une grossesse 
extra-utérine, a fait transporter la malade à la clinique. 

Le diagnostic, en effet, était clair. Dans la partie gauche de 
l'abdomen se trouvait le fœtus, non recouvert de la paroi uté- 
rine, comme on pouvait s'en convaincre par la palpalion. La 
tête se trouvait sur raile iliaque gauche et le siège au-dessous du 
rebord costal. A droite on sentait un corps mou, montant jusqu'à 
deux travers de doigts au-dessus de la symphyse et qui me sem- 
blait ne pouvoir être que l'utérus considérablement agrandi. 
Bruits ducœur fœtaJ normaux. Il y a évidemment grossesse ex- 
tra-utérine ; elle nécessitera une intervention opératoire. Puisque 
l'enfant est vivant, les dangers de l'opération sont «xactement 
les mômes, si je la fais tout de suite que si j'attends encore cinq 
semaines, pour que le fcetus soit à peu près à terme et ait plus 
de chances de survie. Donc, peu importe le diagnostic exact, il 
importe surtout de ne pas augmenter les chances d'une rupture 
de l'ovisac, qui paraissait plus ou moins imminente parce qu'il y 
avait de l'hémorragie depuis quelques jours. La conclusion à la- 
quelle je m'arrêtai fut : laisser la femme dans le repos complet, 
ne pas y toucher, faire ud seul examen plus complet vers la Ha 
d'octobre, en faire profiter mes élèves pendant une leçon clini 
que et opérer la malade quelques jours plus tard, suit deux ou 
trois semaines avant la fin probable de la grossesse. 

Pendant les semaines suivantes, la malade présentait des élé- 
vations irrégulières de la température accompagnées de diarrhées 
fréquentes. Par un traitement approprié, la fièvre et la diarrhée 
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rurent guéries. Usis en eutce elle w pla^oail teuioure des dou- 
leurs oocasioiioées dsus le cAlé gauche du veatte par les monve- 
menu du foeUis. Perte de sang insignifiuite, aais permaaeuie. 
L'un et l'autre Si que U femme qui avait d^à. mauvaise mioe à 
son entrée, dépérissaii plutdt que soa élat général ne s'amélio- 
rait. 

En arrivant à l'hôpital dans la matinée du 15 octobre, jour 
destiné à l'examen peadaut la leçon clinique, j'appris que daas 
la nuit, la malade avait commencé k se plaindre d'a-utres dou- 
leurs, celles-ci intermitlentes et lui faisant l'effet de doutears du 
travail. Ces douleurs ne s'étaient calmées que très peu après 
une injection de 10 milligrammes de morphine. 

Un nouvel examen sommaire m'apprit que l'^jalADt étaîi en- 
core vivant et ensuite que la tumeur droite s'était notablement 
accrue depuis les jours précédents. * 

Craignant qu'à la, suite des contractions utëriaes, il ne se fit 
une hémorrbagie rétroplacentaire, qui ferait périr l'enfant, je 
résolus de faire immédiatement l'opération et de ne pas attendre 
le 19 octobre, jour ^é pour la laparotomie- La grandeur anor- 
male de l'utérus taisant penser i. la possibilité d'une complica- 
tion de grossesse intra-utérine avec l'eatra-utéTiae, je m'asuirai 
d'abord, la femme étant endormie, que l'utérus était vide, ce que 
je fis en insinuant l'index jusqu'au-dessus <le l'orifice interne. 
Par cet exaicen je pus en outre conslater que la tameur droite 
continuait le col utérin., était de forme ovoïde et se contractait 
sous la main qui la palpait. La grandeur de cette tumeur était 
un peu au-dessus de celle d'une léte d'enCant 

Préparation usuelle du champ opératoire, lavage du vagio avec 
une solution d'acide pbéniqueau 20% tampon de gaze iodofor- 
mée dans le vagin. 

Incision médiane allant de la symph^e jusqu'à deux travers 
de doigts au-dessus de l'ombilic. Arrivé sur le péritoine, j'y fais 
une petite ouverture au milieu de l'iocisiou. Pas une goutte de 
liquide dans la cavité périlonéale. Au-dessus de l'ouverture se 
trouvent deux adhérences omentales qui sont libérées par le 
doigt, après quoi le péritoine est coupé Jusqu'au bord supérieur 
de l'incision cutanée. 

Vers le bas, le péritoine est épaissi par nne forte membrane 
(ou plutôt pseudo-membrane fibrineuse, comme on le cojLstata 
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plus tard) qui se Uûse décoller EacUement. hgta,nàis9emeat de 
l'ODverLuro péritonéale jusque la symphyse. 

Les lèvres delà plaie ^taut écartées, on voit l'enfant qui se 
trouve absolument libre, ^ans euveloppe aucune, d«as la cavité 
péritoaéale. Je le reUreparun geaou qui £e présente et le «or- 
don coupé, après ligature faite, je le donne & lu assistant. (L'en- 
fant, légèrement étonaé, fut ramené facilemeat par les moyens 
usuels et mis dans la couveuse.) 

Puisqu'il n'y a pa» d'hémorrhagie. Je puis exaiuJaer le ventre 
à mon aise, D'^wrd il me faut libérer quelques adhérences omen- 
tales, qui se trouvent à la paroi abdominale antérieure «t je ré- 
sèque ensuite ua grand moreeau de l'épiploon épaissiet en- 
flammé. 

A droite de l'incision se troave la tumeur diagnostiquée comme 
l'utérus. A la limite de ses parties antérieures et médianes, cette 
tumeur possède une ouverture, dont la grandeur est on peu au- 
dessous de celle d'une paume de main. Les bords de cette ou- 
verture sont durs et nettement cicatriciels. La paroi latérale de 
ce trou est adhéreuLeà la paroi abdominale. Ces adhérences sont 
facilement déchirées. Toute la face postérieure de la tumeur est 
également fixée par des adhérences, facilement déchirables, aux 
intestins qui se trouvent dans la moitié droite de l'abdomen et à 
la paroi abdominale droite. 

Ces adhérences étant toutes déchirées i la nain, on peut faire 
sortir la tumeur du ventre. Alors, je puis constater, d'abord que 
les annexes gauches, normales, mais recouvertes de quelques 
vieux coagula d'une couleur brun sale, s'insèrent à la place nw- 
male de l'utérus, mais qu'ils sont tournés absolument en bas; 
ensuite que la tumeur fait corps avec la corne utérine droite, 
tournée tout t fait en haut et qu'il n'existe pas de limite entre 
la tumeur et l'utérus; enfin qu'à la face latérale de la tumeur se 
trouve la partie ext«ve de la trompe épûssie et située à la hau- 
teur de la crête iliaque. 

Il y avait donc une grossesse interstitielle ou tubo utérine 
rupturée. Toute la cavité de la partie interstitielle dilatée de la 
trompe était remplie par le placenta ; è gauche l'ouverture était 
garnie d'une petite frange de membranes fcetales flottantes. 

Le ligament large gauche est pris dans une ligature de soie et 
- coupé latéralement de l'ovaire. 
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Pour le ligament large droit, étiré en haut comme je viens de 
le décrire, je dois faire deux ligatures. Ce ligameDt coupé, j'ap- 
plique une ligature élastique sur le col de l'utérus et je fais l'am- 
putation Bupravaginale de Tutérus. 

J'enlève quelques vieux caillots qui se trouvent à la paroi ab- 
dominale droite à la place des adhérences et ensuite un morceau 
de la pseudo-membrane qui recouvre le péritoine pariétal anté- 
rieur. 

Les intestins contre lesquels l'enfant s'était appuyé et spécia- 
lement te cdlon descendant présentaient une couleur sale jaune 
gris, comme s'ils avaient été enduits d'un mélange de vernis ca- 
séeax et de niéconium. Mais leur surface était lisse et luisante, 
comme à l'ordinaire et il ne s'y trouvait pas d'adhérences, soit 
entre les intestins, soit entre l'intestin et le péritoine pariétal. 

Après iodoformisation des divers pédicules et du péritoine pa- 
riétal postérieur droit, le ventre est fermé par des sutures en fil 
de Florence et le pansement usuel est appliqué. 

La guérison se fit sans encombre. Les premiers jours après 
l'opération il y eut un peu d'élévation de température vespérale 
(jusqu'à 38,2). Réunion de la plnie par première intention. Le 
6 novembre la femme quitte la clinique. 

L'enfant était petit. Sa longueur était de 41 centimètres et son 
poids de 1.700 grammes. 

Tête : diamètre fronto- occipital 9 ; diamètre bipariétal 8 ; dia- 
mètre mento-occipital 10,8 centimètres. 

Le premier jour, on essaya en vain de lui faire prendre le sein 
d'une autre accouchée du service. Le jour suivant, je lui fis don- 
ner le biberon (Soxhlet). Le 18 octobre, il vomit un peu après 
avoir bu et aspira une partie du lait rendu. Nonobstant que le 
contenu de la trachée fut immédiatement retiré par la succion à 
l'aide d'une sonde en gomme, la respiration resta faible et l'en- 
fant mourut quelques heures plus tard, â peu près 50 heures après 
l'opération. 

A l'utérus amputé j'ai pu constater que l'ovule s'était dévelop- 
pé plutôt vers la trompe quevers l'utérus. C'est ce qui explique 
pourquoi l'hémorragie, à ta suite de la rupture, n'a pas été bien 
forte. Pourtant il existe une différence notable entre l'épaisseur 
de la paroi utérine latérale, qui mesure 4 centimètres et celle de 
la paroi qui fail partie du sac rupture, qui n'est que de 2 ceatî- 
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mètres. Je n'ai pas réussi à trouver une communicatiOD de la par- 
tie tubaireioterstitielle dilatée ni avec la cavité utérine, ni avec la 
partie vide de la trompe. Enfin, on peut constater à la prépara- 
tion que le sac rupture continue presque sans déviation vers la 
droite la direction de l'utérus el que les annexes gauches se trou- 
vent déplacées vers en bas. 

Mon observation me parait intéressante sous plusieurs jap- 
porls . 

D'abord parce qu'elle contient un des rares, sinon le seul cas 
de guérison dans une grossesse interstitielle non douteuse. Cer- 
tainement c'est le seul cas de survie après la rupture d'une gros- 
sesse interstitielle vers le péritoine. 

Ensuite, elle donne un appui à l'opinion de Ruge, qui voit 
dans la rotation du fond de l'utérus vers la trompe normale un 
moyen de diagnostic enire la grossesse interstitielle et la gros- 
sesse dans une corne utérine rudimentaire.Cliez mon opérée, en 
effet, le fond de l'utérus était absolument dans l'axe vertical du 
corps el, comme je viens de le dire, les annexes gauches se trou- 
vaient tout à fait en bas. 

Pour ce qui est du diagnostic clinique, j'aurais peut-être pu le 
faire plus exactement si la femme, peu intelligente et plus ou 
moins adonnée h la boisson, m'avait dit avant l'opération ce que 
J'ai réussi à apprendre par la suite. A ma demande réitérée, si 
elle ne se rappelait pas que les douleurs s'étaient produites brus- 
quement au cours de la grossesse, elle m'a répondu qu'en effet, 
le jour de la Pentecôte (le 21 mai) elle fut prise, sans cause 
aucune et pendant qu'elle était tranquillement assise, de fortes 
douleurs dans le ventre. A cause de ces douleurs elle a dû gar- 
derie lit pendant sept jours et depuiscetemps, elles n'ont jamais 
cessé tout à fait. 

Si j'avais su cela plus tâl, j'aurais évidemment pensé k la pos- 
sibilité, sinon à la probabilité d'une rupture. J'admets même 
que le palper combiné eùtpu m'apprendre, eu égard au symp- 
tôme de Ruge, qu'il y avait probablement grossesse intersti- 
tielle. Mais ce diagnostic posé, je n'aurais pas agi autrement que 
je ne l'ai fait. 

D'autre part, il faut admettre qu'un examen exact, pour lequel 
la chloroformisation eut été inévitable, aurait eu beaucoup de 
chances de décoller le placenta, soit par le palper lui-même, 
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soit par les voinissemenls qnî poorrafenl se prorfnire par It éhlo^ 
rofortne. 

El le décoUeittent dn placenta peut, dats w ras, se tratfmre 
par mort certaine pom-renfant, iwort probabM pocr Ta mère. 

Donc, puisqu'il ne s'agit pas de faire mcrntre de TirfOOTilé en 
matière de diagaostic, mais bien de tâcher de conseirer la TÎe â. 
nos malades, il me sem:ble que ma conduite' a été correcfe. 

Le diagnostic de grossesse extra-utérine posé, la kiparotomie 
primitive arrêtée en principe, je n'avais qu'à attendre le moment 
qui donnerait les meillenres chances tant pour la femme qa& 
pour l'enfant. Si je n'atrinssi qu'à faire surrhnre la femme, cela 
ne tient qu'au faible développement qu'avait pris le fœtus dans 
les conditioiHS anormales ob îl se trouvait, 

M. BoissARD. — NouveKe technique pour pPovoi|uer 
l'accouchement prémttturé. — Ifolre intenlfon n'est pas de 
faire ici ta critique complète des drfféreols procédés employés 
aujourd'hui ponr provoqoer l 'accouchement, procédés justicia- 
bles, à notre avis, de deux reproches fondamentaux, à savoir la 
lenteur ou ta rapidité, soivant qu'on s'adresse à telle ou telle 
inslrnmentatîon ; la lenteur peut aller jusqu'à l'inefficacité, la 
rapidité peut faire courir des dangers an fœtus, car l'innocuité 
pour la mère, grâce â l'emploi judicieux et sévère de la méthode 
antiseptique est aujourd'hui un fait acquis. 

Posant en principe qu'à pari certaines indications rares et res- 
treintes, point n'est besoin d'aller très vile, nous avons cherché- 
avant tout & provoquer et à imiter le travail de la oature en fai- 
sant passer les parties maternelles (col, orifice et segment 
supérieur), par les modifications physiologiques qu'on observe 
dans l'accouchement spontané : c'est donc moins un CravaH forcé, 
un accouchement de dedans en dehors que nous cherchons à 
produire qu'une mise en marche des contractions utérines dou- 
loureuses, une mise en train du travail à jour Jixé pour amener- 
dans un temps normal et régulier la terminaison de l'accouche- 
menl. 

Parmi les procédés qui ont été ces temps derniers les plus eno- 
ployés par l'école de Paris, pour provoquer l'accouchement, nous 
signalerons tes ballons, la soude ou procédé de Krause ayant 
perdu un peu de sa faveur depuis la création de ces ballons. 
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rVons pensons, arec beaucoup de no9Conègaes,(^ne les ballons 
volummeux (ballon Ai 0' Cliampetîer par exemple) causent, tant 
par leur forme que par leur grosseur, des accidents trop fréquenta 
pour le fœtus, puistiue U mOTtalité ioftiirtile est de 63 x , avec ce 
procédé ; ces accidents sont inhérents an mode d'action même 
de ballon, à la rapiifité de ses effets qai produisent presque fata- 
lement nne mutation on au moins un déplacement du foetus et 
occasionnent très tW(raemment{l-/4} des procidencea des mem- 
bres et du cordon qui sont trop souTCnt cause de la mort du 
fœtus. 

KieB ne sert de courir, en effet, dfeins un cas de djstocie pel- 
vienne, par exemple, nécessitant raccouchementproToqué; mieux 
vant voir le travaîl durer 5 S, heures de plus et extraire un en- 
fant vivant qni est lebat, ne l'oubiron» pas, de ['accouchement 
prématuré, car en cas de mort du fœtus, c'est à pea près comme 
si on avait proToqtré ravortement. 

Le Prof. Tamier, avec son procédé, avec- remploi de son bal- 
lon, va beaucoup plus lentement, aussi ses résultats sont-ils 
meilleurs, puisque la mortalité générale infantile n'est plus que 
de 18 % ; par contre, le procédé à la sonde va beaucoup trop 
lentement, anasi doane-t-il une mortalité de 15 % pendant le 
travail et de SI? « après la naissance, soit un total de 37 % . 

Ainsi, rapidîté trop considérable d'un côté, lenteur exagérée 
de faittre, tels sont les deax gros griefs que soulèvent ces (fiffé- 
rentes méthodes. 

Wons ajouterons de plus que, parson volume, te ballon du 
D' Champetier n'est applicable que chez les multipares et que 
l'appareil du Prof! Tarniér est compliqué et difficile à manier. 

Ayant cherché «ne instrumentation d'un emploi commode, 
nous avons fait construire par M. Mathieu un appareil facilement 
aseptique, très facile â introduire dans la cavité utérine et dont 
l'efficacité découle de nos observations. 

Description de notre: inatrumtntcttion. 

Notre arsenal pour provoquer raccouchement se compose de 
deux instruments particuliers et différents que nous employons 
isolément ou successivement suivant les cas, ainsi que nous le 
dirons plus' loin, tout en rappelant que nous cherchons moins &. 
aller vite qu'à provoquer la mise en train des contractions ulé- 
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rines douloureuses ; nous donneroQS du resie nos résultats et la 
durée moyenne des accouchements que nous avons provoqués 
par notre procédé. 
Chez les primipares nous employons le procédé suivant : 
L'instrumentation se compose d'un tube creux en aluminium 
du poids de quelques grammes et d'une longueur de 25 centi- 
mètres; ce lube va en s'efïilant à son extrémité qui est taillée en 
bec de flûte ; c'est la portion qui sera introduite dans la cavité 
utérine; sa circonférence extérieure est de S cent. 1/3, ce qui 
permet aisément son introduction ; elle est légèrement courbe et 
porte une sorte d'anneau de jonc à une distance de 6 cent., qui 
donne la mesure de l'introduction du tube dans le canal cervical 
lorsque en effet cette ligne de démarcation est en rapport avec 
l'orifice externe du col, la portion taillée en bec de Hûte est dans 
la cavité utérine ; dans ce tube creux conducteur, on loge un 
lube de caoutchouc terminé par une extrémité ampuUaire de 
forme ovoïde ; c'est la portion renflée et amincie du tube, ce qui 
veut dire éminemment dilatable. 

Pour se servir de l'appareil, on introduit le tube de caoutchouc 
vaseline dans le tube creux en aluminium de façon A ce que 
l'extrémité ampuUaire en caoutchouc rentre et pénètre dans la 
portion taillée en bec de flûte, tout en dépassant ses bords de 
quelques millimètres ; ceci fait, saisissant de la main gauche ce 
tube en aluminium ainsi monté et chargé, on le conduit sur l'in- 
dex de la main droite introduite dans le vagin et en rapport 
avec l'oriflce du museau de tanche; on fait alors pénétrer dou- 
cement la portion en bec de flûle dans te canal cervical jusqu'à 
ce que la ligne de démarcation arrive au niveau de l'oriflce 
externe ; non seulement chez toutes les primipares nous avons 
pu introduire notre tube dansle canal cervical, mais chez aucune 
d'elle, nous n'avons rencontré de difficultés ou produit d'acci- 
dent, â. part un cas de rupture des membranes, qui, on le sait, 
peut arriver avec n'importe quel instrument. 

Ceci fait, on injecte dansle tube de caoutchouc, au moyen d'une 
seringue du liquide ; sous l'influence de l'injection, on voit alors 
le phénomène suivant se produire : la poche de caoutchouc apla- 
tie et contenue dans la portion taillée en bec de flûte du tube 
d'aluminium tend à sortir en se dilatant : cette portion de caout- 
chouc, moins résistante et mince, cherche, sous l'influence de la 
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pression du liquide, à se déloger, et va être en quelque sople 
luxée, énucléée ; bientôt, en effet, trouvant la moindre résistance 
du côté de la cavité utérine, elle son dilatée du tube, et se trouve 
placée d'elle-même au-dessus de l'orifice interne ; on retire alors 
le tube d'aluminium, et le haWaa gonflé reste en place \ l'opération 
est terminée, et cela sans ficelle, comme dans l'appareil du Prof. 
Tarnier, notre appareil est tout de suite prêt, tout de suite monté. 

Les ballons que nous employons étant capables de suppor- 
ter une forte distension, nous injectons 170 gr, de liquide, ce qui 
leur donne le volume d'une orange .de moyenne grosseur, la 
circonférence de notre ballon ainsi distendu mesure ^0 cent., 
soit un diamètre de 7 cent., la grandeur d'une petite paume de 
main ; on comprend que, dans ces conditions, lorsque le ballon 
tombe dans le vagin, le travail continue. 

Pourtant, si pour une cause ou pour une autre, le travail se 
ralentissait, ou s'il survenait une indication d'aller plus \ite, on 
pourrait, comme nous l'avons fait plusieurs fois, faire succéder à 
l'emploi du premier ballon, un ballon d'un autre modèle, en 
tissu de caoutchouc inextensible et plus volumineux ; c'est, pour 
le dire en passant, le ballon que nous employons de préférence 
chez les multipares, où son introduction est toujours possible. 

Ce second ballon 'en caoutchouc inextensible mesure à sa 
grande circonférence 32 centimètres ; son diamètre est de 10 cen- 
timètres, de sorte qu'après son expulsion il est possible de ter- 
miner l'accouchement, plié, allongé et maintenu dans les mors 
de la pince au moment de son iulroduclion, ses dimensions les 
plus grandes ne mesurent que 6 centimètres de circonférence. 

Les caractères qui distinguent surtout notre ballon sont sa 
forme et sou volume : il est, en effet, p/(if,eKcavé sur sa face supé- 
rieure qui représente assez bien wa fond d'arlichaut : sa capa- 
cité est d'environ 230 gr.; grâce à un système d'attache au fond du 
ballon, sa forme excavée est conservée pendant tout le temps de 
son séjour dans la cavité utérine; par sa forme aplatie, nous éloi- 
gnons toute chance de procidence, et surtout nous ne nous expo- 
sons pas à déplacer et à chasser ta partie fcetale qui se présente. 

Résultats. 

Depuis deux ans que nous avons commencé à employer notre 
technique opératoire nous avons eu occasion de nous servir de 
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notre inslrumentatlon dans 13 cas, dont 3 en \-ille, ayant tous 
trait à d«s bassins rétrécis, désirant fair« abstraction des cas 
ofi nous avons eu recours à notre biUloa poardes bémorrhagies 
dues à. une insertion vicieuse da placenta etfwur des rétentions 
placentaires, suite d'avorlements. 

Pour ne pas allonger outre mesure celle communication, noas 
ne croyons pas nécessaire de rapporter tout au long ces IS obser- 
vations, désirant seolement relever les Caila les plus saillants qui 
ressortentde notre manière de faire que nous sommes bien 
décidés à continuer, pensant, en effet, pour le dire eu passant, 
que pendant la grossesse la prépondéiance doit rester k l'accou- 
chement prématuré artificiel sur la symphyséotomie que nous 
considérons comme une opération qui s'impose pendant le travail 
pour éviter de faire la craniotomie. 

Dans nos 13 cas, non seulement la mortalité materneUe a été 
nulle, mais nous > avons eu i noter aucun accident, aucune com- 
plication ; quant auE enfants, nous avons eu II vivants sur 12 ; 
dans le cas o(i nous avons extrait un eafast mort, il s'agissait 
d'un bassin rétréci d'avant en arrière avec aplatiesefloent très 
marqué du cdté gauche ; comme l'occiput était tourné à droite 
nous avons appliqué, à la dilatation complète, le forceps, mais 
en introduisant profondément notre maiii pour guider et placer 
la première branche nous avons constaté la présence du cordon 
animé de faibles battements, ce qui nous détermina -à faire la 
* version ; l'enfant fut extrait mort, et ne put être ranimé. 

Nous faisons remarquer que c'est en introduisant notre main 
pour appliquer le forceps que la procidence du cordon se pro- 
daisit. 

Dans aucun des cas où nous avons employé nos ballons il ne 
se produisit de mutation du fœtus ou de rétropulsion de 1« p^Ue 
fœtale qui était toujours l'extrémité céphaiiqne, donnant la pré- 
férence dans les cas de bassin rétrécis et symétriques au forces 
sur la version. 

En résumé, absence d'accidents et de complications du ««Mé de 
la mère, absence de procidences, certitude de ne pas éloigner ni 
déplacer la partie fœtale qui se présente, simplicité de l'instru- 
mentation, résultats constants, tels sont les avantages que nous 
avons retirés de l'emploi de nos ballons. 

Si nous comparons, au point de vue de la mortalité infantile. 
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DOS résultais mvee ceux obtetaxa par les aatres ioctnuBeiiUuUoiis, 

nous arriTOBS ai» eoDdaMoae suivaDtas : 

Mortatité iHfantileovee, le feattonda D' Chatnpetîer 62 « (38ea«}. 

— avec la sonde de Kr&ufte 37 % (118 cas). 

— avec le ballon du !>■ Tarmer 18 X (44 cas). 

— «ree les ballons du D' Bomard 8 % [12 cas) . 
Nous arrivons enfin à la durée de l'accoucheiaent provoqué à 

laide de nos ballons ; d'une façon générale noue tenons à répé- 
ter que désirant en quelque sorte imiter la nature, et ne voulant 
obtenir que la mise en marche des conti-actions utérines doulou- 
reuses, nous ne cherchons pas à aller vite ; nous voulons, en effet, 
donner au col le temps de s'effacer, ne désirant nullement pro- 
duire la dilatation Torc&j raccouchemeni forcé de dedans en de- 
hors ; aussi restions-nous stupéfait devant la manière de faire de 
DuHissen (1), qui emploie un colpeurynter et produit l'accouche- 
ment accéléré ; il dilate son colpeurynter en injectant 1 litre de 
liquide, en ayant soin de rompre prématurément les membra- 
nes ; puis il exerce des tractions continues et permanentes ; le 
temps le plus court pour terminer l'acconchement a été obtenu 
après 2 heures de tractions, le tempsle plus long, après 6 heures ; 
il est vrai qu'il fait souveat des incisions sur !e col. 

Pour notre part, nous allons beaucoup plus lentement, et, nous 
rappelant que chez la primipare la durée moyenne de l'accouche- 
ment spontané est de 12 & 15 heures, nous ne pensons pas, en 
l'absence de tout accident, qu'il faille se presser outre mesure ; 
sur nos 12 cas, nous n'avons Jamais, même avec notre gros bat- 
Ion et chez la multipare obtenu la terminaison de l'accouchement 
en moins de 6 heures (1 seule fois); en général, la durée 
moyenne de l'accouchement a été de 9 à 10 heures ; par contre, 
chez la primipare, la durée a varié selon que l'on se sert exclu- 
sivement du petit ballon, ou qu'on fait suivre son introduction de 
celle du ballon à fond d'articliaut ; dans le premier cas, la durée 
moyenne est à peu près celle de l'accouchement normal et phy- 
siologique, 12 à 15 heures, quoique dans un cas, elle ait été de 
37 heures : dans le 2'" cas, lu durée moyenne de l'accouchement 
est impossible à préciser, parce que dans tous les cas, sitôt 
après l'extraction ou l'expulsion du ballon à fond d'artichaut, il 

(I) CtntraltlatI fOr Gyn., n' ÎO, 10 juin 93. 
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a été procédé & la terminaisoD artificielle de l'accoucbement. 

Nous ne pouvons qu'exprimer le déair de voir nos collettes 
expérimenter notre iostrumeatalioa, persuadé que leurs résul- 
tats ne feront que confirmer ceux que nous avons obtenus. 

Nous ne terminerons point ce sujet sans nous demander si un 
jour, grâce à l'asepsie et à l'antisepsie, qui donnent à la mère 
une sécurité absolue, ai, en possession d'une inslrumenlation 
d'une innocuité constante et complète pour le fœtus, nous ne 
serons pas autorisés à provoquer artificiellement la mise en train 
du travail chez la parturiente dont on conduira l'accouchement 
chirurgicalement à jour fixe et déterminé, en la faisant profiter 
plus largement qu'aujourd'hui de l'anesthésîe. 

Nous noua demandons si un jour on n'arrivera pas, chez la 
femme régulièrement réglée, cke^ celle-là seulement, à produire 
la mise en marche de la contractilité utérine, lorsque la partu- 
riente aura atteint la neuvième époque correspondante à la der- 
nière apparition des régies. 

M. Olivier. — Rapport sur les titres de M. Boissard, 
candidat au titre de membre titulaire. — (Commission : 
MM. BuDis, Olivier rapporteur.) — Messieurs, vous avez décidé 
que tes accoucheurs des liôpilaux qui désireraient faire partie de 
notre Société seraient dispensés de lire un mémoire et qu'il leur 
suffirait de faire acte de candidature. M. Boissard ayant rempli 
cette formalité et étant accoucheur des hôpitaux, j'ai l'honneur 
de vous proposer son admission comme membre titulaire. 

M. Olivier. — Rapport sur les titres et travaux de 
M. Berlin,candidat au titre de membre correspondant 
national. — (Commission : MM. Auvard, Olivier, rapporteur.) 
— Messieurs, à l'appui de sa candidature, M. le D' Berlin nous 
a adressé la liste de ses travaux et nous a fait présenter par 
notre collègue M. Auvnrd trois instruments dans !a séance de 
décembre \&^4. Les travaux de M. Berlin sont très nombreux et 
il me serait bien difficile de vous en donner même une idée, car 
je n'en possède que quelques-uns, les plus importants, il est vrai ; 
mais ceux-là vous les connaissez aussi bien que moi, c'est l'im- 
portant mémoire sur l'opération césarienne, auquel l'Académie 
A accordé le prix Capuron ; le très intéressant travail sur le 
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curettage de l'utérus publié ehei Doin en 1892 ; c'est enfin le 
guide de diagnostic en gynécologie à l'usage des praticiens, publié 
à ia Société d'éditions scientifiques en 1893. Je crois donc inutile 
de vous les analyser ; ils suffisent amplement à justifier la 
demande de notre confrère, le D' Berlin, et c'est a^ec grand plai- 
sir que je vous propose de le nommer membre correspondant 
national. 

M. Paul Petit. — Rapport sur un travail de M. Piohe- 
vin, chef des travaux gynécologiques à l'hôpital Nec- 
ker, ayant pour objet : « l'Hygiône et la prophylaxie 
des affections utérines et périutérines. » (Commission : 
MM, PoRAK, PicHEviN, rapporteur.) — Dans la séance du mois 
dernier, M. Pichevin, chef des travaux gynécologiques à l'hftpital 
Necker, nous a lu un important mémoire sur « l'hygiène et la 
prophylaxie des inflammations génitales chez la femme ». Tout 
en me déclarant très heureux d'être appelé à la critique, je 
regrette que cette tâche n'ait pas été confiée à notre collègue 
M. Le Pileur qui s'en serait certainement mieux acquitté, étant 
donné que ses opinions et ses travaux sont cités à plusieurs 
reprises par l'auteur. 

Attaquant son sujet dans ses grandes lignes, M. Pichevin s'at- 
tache tout d'abord & en faire ressortir l'importance sociale. II 
débute, en effet, par un émouvant tableau des désastres qu'en- 
traînent après elles, dans leur ensemble, les inflammations géni- 
tales de la femm3, et pour la malade elle même, et pour son 
entourage : foyer désert, ménage sans direction, enfants aban- 
donnés, misère succédant à l'aisance, épouses actives devenant. 
d'éternelles blessées, voire même avecle secours de la chirurgie, 
quand elles ne succombent pas à son intervention. « Au point 
de vue utilitaire, dit-il, c'est une perte incalculable de capitaux. o 

S'arrôlant, avec plus de complaisance, sur la qneslion de sté- 
rilité, il se demande si, â. câté du malthusianisme, invoqué 
comme la cause principale de la dépopulation croissante de la 
France, il ne faut pas faire encore une part très large, malgré 
■ les progrès accomplis, à l'infécondité acquise. « Il est à crain- 
dre n, nous dit-il, « que si l'on s'entête à lutter uniquement con- 
tre un mal qui a ses racines dans l'égoïsmc humain, on n'arrive 
h. aucun résultat pratique », mais, en ce qui concerne la prophy- 
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laxte des infeclion» génitales, il reste encore beaaeonp à obtenir. 

Il importerait avant tout de bien coDTaÎBcre médecins et clien- 
tes des méfaits de la btennorrha^e et de sa persistance habi- 
tuelle en des points déterminés, de la fréquenct des infection» 
atténuées & la suite d'accouchements en apparence aseptiques, 
de l'importance des toilettes vulvaires et même vaginales chez 
les jeunes litles. 

« La Blennorrhagie », d'après M, Pichevin, « est encore traitée 
avec une doeceor, UAe tcdérauce et une compassion qui ne pea- 
vent.plus trouver d'excuses dans les rénûaisceDCCS personnelles », 
et poortanl, tout en réclamant ane répres^n plus sévère de la 
piovocation dans la lu?, dans les brasseries, les bals poblics, 
les débits de vin et la surveillance de ta prostitiilion clandestine, 
« fût-elle dorée d.... tout en regrettant q«e l'homme, assez misé- 
rable pour eommoniqoer la chaude-pisse i sa nouvelle épouse 
Qe puisse guère tomber sous te coup de 1» loi, l'auteur réclame 
pour les femmes soumises à la visite et reconnues malades un 
peu moins de sévérité, au cours de leur internement. Il cite, à ce 
8u)et, d'intéressants passages d'UK travail de notre collègue, 
H. Le Pileur, desquels il apprit que c'est en s'adressant à la rai- 
son des femmes qu'on enferme, en les traitaot doucement et non 
en cherchant à les frapper de terreur qu'on arrivera à les diriger 
faciliiment sur l'hiïpital et à leur y faire subir les soins voulus. 

Il n'y a pas là seulement, à notre point de vue, un but à attein- 
' dre, mais une raison de justice et d'humanité. Le régime auquel 
sont soumises les prostituées de Saint-Lazare est en effet celui 
de véritables prisonnières ; et, quand on a parcouru les sombres 
couloirs de cet établissement, coupés de portes aux lourdes ser- 
rures, quand on a été initié au fonctionnemeal de la canale 
vaginale u omnibus » et aux autres pratiques du même genre, 
quand on a visité ce parloir en tout semblable à celui des con- 
damnés & mort, on comprend que les pensionnaires, voire même 
celles qui le sont pour de simples raisons d'hygiène, n'aient 
point envie de prolonger leur séjour. Mais déjà, grâce àa atèle 
et à la persévérance des médecins qui les soignent, certaines 
réformes ont eu lieu et nous ne doutons pas que nos confrères 
n'arrivent à changer complètement le régime et l'aspect même 
de celte sinistre infirmerie. 

M, Pichevin dénonce la répugnance qu'êpcouvent ordlnaire- 
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ment les mères à. diriger leurs filles dans les soiDs de propreré 
génitale et exécute Une charge à fond de Irain contre une pudeur 
aussi favorable à la puUuIalion des micro-organiHmes. Il y a là 
quelques pages remplies de bonne humeur et de convicUon. 

L*aulear termiae en réclamant des facilités spéciales de traite- 
ment pour tes femmes de la classe laborieuse, mariées ou vivant 
dans des conditions iirégiulières sans relever de la prostitution. 
Les hôpitaux ne peuvent guère recevoir que les cas graves. D'au- 
tre pari, si l'on a prodigué les installations luxueuses à la gyné- 
cologie opératoire, les soins gynécologiques ne sont encore don- 
nés aux malades externes que dans un très petit nombre de ser- 
vices de Paris. On rencontrera toujours, du reste, beaucoup de 
difficultés dans l'oi^Disalion, à l'hôpital, d'une façon durable et 
convenable, de ces séances de pansement, car le personnel 
médical et les malades elles-mêmes auront toujours grand'peine 
à leur consacrer le temps voulu, surtout le matin. II ne faut 
pourtant pas compter sur l'exécution, è. domicile, des conseils 
donnés, & l'hôpital, dans une consultation hfttive ; les malades 
sont du reste incapables, dans la grande majorité des cas, de se 
doDoer les soins voulus. M. Pichevin conclut en revenant sur la 
demande, déjà formulée par M.LePileur, delà création, dans cha- 
que mairie, d'un cabinet médical spéciil où les femmes pourraient 
recevoir des soios sans avoir à s'éloigner trop de chez elles. 

Je ne puis qu'accepter cette conclusion, en faisant observer, 
toutefois, qu'il faudrait réglementer de telle sorte les admissions 
à ces consultations gratuites et non obligatoires, qu'une institu- 
tion fondée dans le bot de venir surtout en aide aux mères de 
famille peu fortunées, ne pAt tourner à l'unique profit, soit de la 
prostitution clandestine, beaucoup plus à sa place dans Saint- 
Lazare perfectionné, soit de ces bourgeoises, d'un égoïsme fin 
de siècle, qui trop souvent prennent déjà à l'hôpital ta place des 
pauvres. 

Messieurs, tous saurez gré à M. Pichevin d'entrer en relation 
avec vous par ces sages propositions d'hygiène prophylactique, 
alors que sa pratique personnelle et ses attaches scientifiques lui 
permettaient de vous captiver, plus facilement peut-être, par 
l'exposé ou la mtiqned'une op^ation nouvelle ou à l'ordre du 
jour. En cela, du reste, vous ne perdrez rien pour attendre, si, 
comme je le crois, vous tenez à reconnaître ses nombreux tra- 
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vaux en gynécologie en l'admettant au nombre de vos membres 
titulaire s. 

Je citerai, particulièrement, pour appuyer sa candidature, les 
publications suivantes : Des abus de la castration chez la femme. 
Thèse 1890, chez Steinheil. Dans les Nouvelles Archives 
d'obstétrique et de gynécologie : Enucléation des myomes utérins 
par la voie abdominale (1889). — Du subliiné en obstétrique 
(1890). — Accident causé par ane laminaire : perforation incom- 
plète de la paroi recto vaginale (1891). — Des accidents causés 
par la cautérisation intra-utérine (1891). — Epithélioma primitif 
du corps utérin et chancre du col (1893). -^ Tolérance de l'utérus 
pour les corps étrangers aseptiques (1893). — Endométrite et 
pyosalpingite. Dilatation et curage. Péritonite. Laparotomie. 
Mort (1892). — Dans la Médecine moderne : Du curage de la 
matrice dans le traitement des fibromes utérins (1893). — Trai- 
tement des névralgies pelviennes (1892). — 'Volatilisation du 
pédicule extra-périlonéal dans l'hystérectomie abdominale pour 
corps fibreux (1891). — Dans la Galette des hôpitaux : Etude 
sur l'école de Vienne (cette élude emprunte un grand intérêt 
d'actualité à la mort toute récente de Billroth) (1888). — Traite 
ment chirurgical de l'endométrite chronique (1890). — Valeur de 
quelques méthodes employées dans le traitement des fibro- 
myomes utérins (id.) — Du curage de l'utérus (id.) — Curage 
explorateur de l'utérus (1891). — Indication opératoire dans 
deux cas de cancer utérin (1891). — A propos de la castration 
utérine (1891). — Présentation à notre société de divers instru- 
ments : Sonde intra-ulérjn3 do Doléris mï)di[iée. Appareil à 
irrigation continue pour les opérations vaginales et utérines. 
Dilatation intra-utérine, etc , etc. 

En insérant dans vos Bulletins le mémoire dontje viens de faire 
une trop rapide analyse, vous donnerez un gage à une bonne 
cause défendue avec grand talent, et nous ferez oublier pour une 
heure les excès de la médecine opératoire et ses statistiques sans 
mortalilé, au profit des légitimes préoccupations de la méde- 
cine traditionnelle. 

M. PicHEviN. — Hygiène et prophylaxie dés affections 
utérines et péri-utérines. — Depuis quelques années, l'étude 
des maladies des femmes a pris une extension justifiée par l'ex- 
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trétne fréqueDce de ces afFeclions, par lear gravité mal appréciée 
jusqu'ici, et par l'excellence des résultais d'une thérapeutique 
médico-chirurgicale bien comprise. 

Il ne sera question, dans ce mémoire, que des maladies inflam- 
matoires qui atteignent les organes génitaux externes, l'utérus, 
les trompes, les ovaires et les tissus péri-utérins (1). 

Ces affections frappent le plus souvent, des femmes jeunes, for- 
tes et vigoureuses, ayant joui jusque-là d'une santé parfaite, 
quelques-unes mères de famille ou soutiens de vieux parents. 

L'ittcapacité de travail est tôt ou tard le lot échu à ces mal- 
heureuses. La misère s'étend sur leur entourage. L'hôpital est 
lasile qui abrite pendant un temps éphémère l'infortune, la dou- 
leur et les angoisses les plus cruelles. Heureuses les femmes gui 
sortent de là complètement guéries ! Les unes sont emportées 
par les progrès de la maladie ; d'autres meurent des suites d'une 
opération que leur état précaire a nécessitée ; quelques-unes 
restent d'éternelles blessées, des infirmes irrémédiables, des 
épouses définitivement stériles, végétant à la charge de l'Assis- 
tance publique. 

On devine les résultats : le foyer désert, le ménage sans direc- 
tion, les enfants abandonnés, la misère, les infirmités, la mort, 
les surcharges budgétaires. . . . 

Au point de vue utilitaire, c'est une perte incalculable de capi- 
taux : Non seulement ces malades sont des êtres improductifs, 
mais ils deviennent pour la société des causes incessantes de dé- 



Ce n'est pas tout. Les femmes, frappées aux sources de la vie 
génitale, sont inutiles au point de vue de la reproduction de 
'espèce. L'infécondité, al ors même qu'elle se cache sous les appa- 
ences de la santé la plus florissante, constitue un danger pour 
a race. En outre, ces femmes qui souffrent à peine, an début de 
eur maladie, sont non seulement stériles, mais elles peuvent être 
les agents de propagation d'une maladie contagieuse grave, mal- 
gré SOS allures bénignes et sa renommée plus cuisante que re- 
doutable. 

Les femmes les plus honnêtes, les épouses les plus fidèles sont 
exposées à. ces affections. Beaucoup d'entre elles contractent la 
maladie dans l'accomplissement des fonctions les plus hautes 
(1) Nous ne parlerons ni de la syphilis, ni de la tuberculose. 
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dévolues aa sexe tiai'taia. I^s antres soûl d'ineoiocieiites victi- 
mes de l'ignorance on de l'incondaite maritale. A ces titres divers 
ces femmes ont droite notre soUicitnde. 

Une Toi» constit&ée, l'affection utérine on tobo-ovarienne, 
qoand elle permet encore la conception, prédispose aux avorte- 
ments et é. leurt suites et périllenses. La mère se trouve, de ce 
fait, exposée anx affectiODs pnerpérales et i des complications 
noavelles da cAté des annexes. La mort en est qnelqaefois la 
conséqnence. Dans d'autres cas la vie est sauve, mais une infir- 
mité définitive et doulonren&e est acquise. 

L'eoraot qui naît dans ces conditions est menacé d'ophtfaal- 
mie purulente. 

Ce tableau n'est pas chargé volonlairement d'ombres épaisses 
et effrayantes. II n'est que la reproduction fidèle de la réalité. 

1! 

A maintes reprises des voix autorisées ont dénoncé le danger 
qui menace la race française. Tandis que les peuples limitrophes 
augmentent sans cesse en nombre, notre population décroît avec 
une inquiétante rapidité. En France, la natalité est inférieure & 
celle de tous les peuples européens. Le nombre des naissances 
qni était en I88Ô de SSO.blQet s'était abaissé en 1890 jusqu'à 
838.059 est remonté en 1891 à 860.^77. Malgré cette légère reprise, 
le lanx absolu moyen de la natalité pour l'ensemble de la France 
esl malheureuse me ut d'une faiblesse excessive. En 1891, quoi- 
que la situation fût meilleure que celle de l'année précédente, 
l'excédent des décès sur les naissances a été de 10.505 unités. 11 
y a eu en moyenne 989 naissances snr 1000 décès. Si cet état se 
perpétue, la race française disparaîtra, submergée par le flot 
croissant des peuples germaniques. 

Le recensement de 1886 adémontré que sur 10.435.321 familles 
françaises â.073.305n'avaienlpasd'enfanl, 2.543.611 qu'un enfant 
et 2.265.317 avaient 2 enfants. Sur 100 familles, 20 sont privées 
de toute progéniture. Les deux tiers des ménages n'ont que deux 
enfants au maximum. 

Des efforts sérieux ont été faits pour remédier à une situation 
qui est faite pour inspirer des inquiétudes. 

La loi Roussel sur la protection des nouveau-nés a permis de 
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dimiauer la mortalité de» mlanta es bss âge. L'i^p^liGation ptos 
stricte des «âottnaiiees sur i'by^ne publique, la. déckaratiOD des 
affectiona épûléniqueSy h figue contre les affectioB» contafpeiises 
pféurveroat la vie d'm assez grand noHibrr d'individus. Hais 
qomid bien m^ne ees mesnres donnerBient tout ce qn'on est en 
droit d'en espérer, oo n'aurait pas trouvé la seialion du pro- 
blème social qui se pose A l'evimen des économistes. 

Le mal réside dans l'inmflisanee de l'accrois««meDt de la popu- 
lation. Quelle est la cause de cette pénurie d'enfants ? 

Ou dit et cm répèle à satiéié qne l'abaissemeDl do chiffre des 
naiseaBCes est le résultat de l'applicatioa des {wiitcipes malthn- 
»iieo». Sans doute, U entre une grande part de vérité daos cette 
allégation. Les ménages n'ont que Iro^ de tendance à lutter sys- 
lématiquenient eontee la Técondilé et à limiter le oombre de leurs 
eofants. Ce mal sévit avec plus d'intensité eu France ^œ dans 
les autres Etats européens. U est,, iacoatestablement |in des fac- 
teurs paissaats de notre dépopulation. Hais te malthusianisme 
n'est pas l'unique élément de l'insoffisaace des naissances. 

Les esprits ont été tetlement frappés parla restriction volon- 
taire apportée à La prouéation qu'on a négligé un des cf^tés im- 
portants du problème. 

il est à craindre que si Voa a'enléte à lutter nnîqnement contre 
un mal qui a ses racines dans l'égoïsme humain, on n'arrive & 
aucun résultat pratique. Les législateurs poorrool décréter la 
procréation obligatoire, la naissance gratuite, des récompenses 
pour les familles numbveuses, des peines contre les ménages sté- 
riles, toutes ces mesures, en supposant même qu'elles eurent 
une sanction, a'augmeuteraient pas d'une uuilé le chiffre des 
naissances. 

Mais i. c6té des familles vraiment stériles,il ; a an grand nomlve 
de ménages inféconds. A qui fera-t-on croire que sur 10.425,321 
familles il en esiste 2.073.205 qui n'ont aacuae progéniture 
parce qu'elles le veulent bien. Dans les 3^ pour 100 de ménages 
stériles, il faut certainement faire entrer un grand nombre de 
ménages qui ne peuvent pas avoir d'enTant, malgré tout le désir 
des conjoints. 

D'après les travaux les i^ns récents, la stérililé serait imputa- 
ble au mari dans 40 p. 100 des cas. La femme serait fautive au 
moins dans 60 0/0 des cas. 
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Quelles sont donc les causes de la stérilité de la femme I 

Le vaginisme, l'aménorrhée, l'oblitération du col, les tumeurs 
fibreuses, les polypes, les déviations utérines doivent être cités. 
Ces états morbides curables soit par les moyens chirurgicaux,soit 
par une thérapeutique purement médicale n'entrent en jeu que 
dans un nombre restreint de cas. 

Ce qui domine, au contraire, l'étiologie de la stérilité de la 
femme, c'est l'infection de la matrice, des trompes et des ovaires 
par des agents pathogènes venus de l'extérieur. 

B Plus OQ étudie — écrit récemment Sinéty — celte question 
de l'inféconilité des mariages et plus on arrive à se convaincre 
que, lorsque c'est la femme qui est en cause, la stérilité remonte 
aux premiers temps du mariage et & une atteinte plus ou moins 
légère de pelvi-périlûnite consécutive à un avortement précoce 
passé inaperçu ou à une hlennorrhagie ancienne communiquée, 
inconsciemment, par le mari à sa nouvelle épouse. » 

Pour un grand nombre de gy né co logis Les, la hlennorrhagie, la 
vulgaire ehaude-pisse, est la source quasi -universelle des affec- 
liODS inQammatoires de ta matrice, des trompes, des ovaires et 
du péritoine pelvien. Il ne s'agit pas, dans la majorité des cas, 
de la hlennorrhagie aiguë, mais d'une blennorrbée insidieuse, dis- 
crète, non douloureuse, de la goutte militaire matutinale qui se 
transmet subrepticement par le canal marital à la jeune femme 
et qui évolue plus ou moins sournoisement chez la nouvelle 
épouse en produisant tantôt une fausse couche, tantôt des 
complications du côté de la matrice et des tissus péri-utérins. 

C'est le moment de signaler l'accouchement et surtout l'avor- 
tement dans l'énumération des causes de ces alfeclions. 

Il est indéniable que la fausse couche et l'accouchement n'en- 
gendrent que trop souvent une iliade de maux dans l'appareil 
génital. 

Les- spécialistes qui restreignent le rôle de la hlennorrhagie 
dans l'étiologie des métrites professent que l'inFection utérine et 
tubaire est due dans la très grande majorité des cas à l'infection 
puerpérale. 

La discussion ne porte donc que sur le degré de fréquence des 
deux espèces d'infection qui président à la genèse de la presque 
totalité des métrites et des salpingo-ovarites . 

Au point de vue pratique, il est donc nécessaire de combattre 
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sérieusement la blennorrhagie et de traiter avec le plus grand 
soin les femmes nouvellement accouchées ou ajant eu une fausse 
couche. 

La bien Qorrhagie joue un râle considérable dans la genèse des 
maladies des femmes. 

Cette affection est en apparence si légère chez l'homme qu'elle, 
se termine souvent par des plaisanteries et par des chansons^ 
alors même qu'elle a fait couler des larmes cuisantes au dfibuL, 
Cependant, des complications plus ou moins graves' peuvent sur- 
gir de temps à autre. Elles sont trop connues pour qu'il soit né- 
cessaire de les énumérer. 

Mais l'iniluence spéciale de la blennorrhagie sur les organes, 
génitaux interne» de la femme est â peine soupçonnée. Beaucoup 
de médecins ignorent le rôle dévolu aux gonocoques dans l'étio- 
iogie des affectiojis utérines et péri-utérines. 

Si la chaude-pisse est coupable de tels méfaits, n'esl-il pas du 
devoir des hommes de science, n'appiir tient-il pas à l'Etat de 
créer un cordon sanitaire pour arrêter la marche du fléau ? 

La syphilis a éveillé à bon droit la sollicitude des savants, des 
hygiénistes et des agents do l'administration. La blennorrhagie 
a été traitée avec une douceur, une tolérance et une compassion 
qui ne peuvent plus trouver d'excuses dans les réminiscences, 
personnelles. 

Ce n'est pas le moment d'étudier les mesures qui ont été re-^ 
commandées pour réglementer la prostitution, l'endiguer et la 
rendre aussi peu nocive que possible. 

La provocation dans la rue, dans les brasseries, dans les bals 
publics, dans les débits de vin doit être réprimée avec sévérité. 
La surveillance des filles atteintes de blennorrhagie, leur inter- 
nement au besoin ou mieux leur admission dans les hôpitaux 
sont des mesuresqui s'imposent. La prostitution clandestine, fût- 
elle dorée, sera poursuivie avec rigueuret persévérance. 

Mais il faut avant tout que le médecin, imbu des nouvelles 
doctrines et convaincu dé la gravité de la blennorrhagie, joigne 
ses efforts à, ceux que la sagacité administrative invente chaque 
jour dans un but de répression. 

, La chaude-pisse ne doit plus être considérée comme l'affection 
banale d'antan. 
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Uae iDKl&die qmi etmSUlike na djager bod sauJeamt poar 
l'iiidivida, mais pour rMpèc«, ^iit-«Ue éfane trniée svac aataat 
d'indiffëreDce ou d'insouciance qu'un simple coryza? liesléwi- 
denl que non. Mieux éclairé sur la contagiosité de la blennor- 
riia^ie et sur U fréqueoee des «ompJiealïou de epU« afléaion 
chez la femme, le médecia consciencieux peMrsvivrm avee opi- 
niâtreté un mal qui est danf^reax akan mêime iqaU «<it à peine 
apparent. 

N'est-ce pu évident qoe la néeeasibé s'inpose de trntar les 
hommes aiteinls de blennorrhagie aigti£ et de gonorrhée, avec 
plus de sévérité et ptus de ténircité qu'autrefois ? Tantqse j'éoeii- 
lement n'a pas entièrement disparu il rest« eoaiagieuK. 

Le rôle dii onédecin sera d'éclairer ses elienlssur le danger que 
font courir A. la femme les rapprochements seK«eLfi. Il l'éLèvera 
au besoin wec la dernière énergie cantre loale tmtatlwe de ma- 
riage, tant que le malade ne sera pas déharraasé eBlièremeat de 
ses ^nocoqtiee et des autres germes qui pullulent dans la goutte 
matinale. Le mariage consommé, avant la goérisoo complète de 
la chande-pisae, devient ua acte crimiBei, quatui le conjoint a^t 
en toute conoaîssaace de cause. 

L'bomme assez misérable pour eommoiiiqaer sciemment la vé- 
role ou la chaude-pisse k sa nouvelle épousa, ne méritecaiti-il 
pas de tomber sons les coups du Ck>de pénal ? L'application du 
châtiment se heurterait malheureusement à des difficultés 
insurmontables, si une telle loi était inserile dans nos codes. 
Dans tous les cas, il est ur^^ent d'attaquer la maladie psr des 
moyens médicaux appropriés, d'bospitalitter les graodes conta' 
lieuses, de les guérir, de façon k restreindre de {dus en plus les 
causes de la contagion. 

La femme atteinte de Mennorrhagie soit aigaë soit chrouiqae, 
doit être soumise i. un traitement local qui sera toujours de lon- 
gue durée. C'est une vérité — nouvelle pour beaucoup de prati- 
ciens — qu'il faudra faire pénétrer de forée dans leur esprit. 

Le temps n'est plus, en effet, où l'on pouvait considérer la dis- 
parition de la vulvite ou de l'uréthrite comme la preuve de l'ex- 
tinction de la blenBorrbagie. Le gonocoque, agent pathogène, 
remonte du côté de l'utérus, prend ses cantoonements dans le 
coi, en attendant qu'il franchisse l'orifice interne pour infecter 
le corps de la matrice, les trompes, les ovaires et le péritoine. 
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II faut Je répéter, la bl^nnorrhagie va^oale, oootraireiaeDt à 
ce qui était enseigné aulrefois, est rehtiivem«iit rare. Elle ne 
cOD6tita« donc pas l'aJpiu etfomé^ de t'iofeeUoDg^oaorrhéiniue. 
Le vagin eli'arèthre peuvent ne plu6 préseat»' aucun iodice 
d'ioflammation et cependant la fetstne réeéie liaiis Son cal des 
a^nts palhoçënes qui sont U'aaswissibl'îs à i'bomme et qui sont 
susceptibles d'infecter les trompes et le périloioe. Ces malades 
ea apparence guéries sont donc exposées à des iufltuiuaiaUoas 
graves du cûté du petit bssfiiu. 

Qu'en résulte-t-il ? La oiécesùté 4'a{»plii<]u«r ua Iraileoieutde 
longue haleine à ces lemoiies, qui a'ont qu'une i»étrite banale, 
sans connexion tangible avec la blennorrhagie . 

C'est en aitaquaut i'afiecEioa utérine à ses débuis qu'on peut 
l'enrayer et surtout l'ejspiécber de se compliquer de lésions irré- 
parables tant au point de vue de la reproduction de l'espèce 
. qu'au point de vue de la suite et même de la vie <]« l'iudividu. 

Des soiuB analogues eerent ap|diq«é6 aux feouaes leoceàctes 
atteintes de blennorrhagie. On n'oubliera pas que la femme est 
doublemeot exposée., dajis ces conditions, aux grandes ijifections 
péri-utérixies et qu'elle deit être ro(>jel d'une aollicitude toute 
particulière. 



Le rAle du médecin sera non moins efficave sur l'avenir de la 
femme, s'il a une exacle notion de l'importMiGe des infections 
qui peuvent survenir après l'accoiicheaient et surtout après la 
fausse couche. 

On ne peut et ou ne doit pas considérer comme guérie la 
femm^e qui, après avoir résisté à des accidents puerpéraux ^a- 
ves, ne présente plus qu'une mèlrite vulgaire. Les écoulements 
leucorrhéiques ne sont pas chose banale. 

Il faut attacher une grande importance à la forme insidieuse 
de l'infection qui apparaît après raceouehement ou l'avortement. 

Quelques sjo^tâmw peu marqués, dans les.afiectionsrehelles 
et qui résistent aux traitements les plus énergiques. 

Les nouvelles accauchées sortent souvent dés maternités avec 
l'assurance qu'elles n'ont plus rien à redouter et cependant on 
voit bientôt ces malheureuses dans les hApitaux avec des lésions 
_parfois avancées dans le petit bassin. 
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On s'est trop fié à la nature médicatrice qui trompe souvent 
les espéraoces de certains accoucheurs I 

Après l'accoucbemeDt et surtout après la fausse couche, il y a 
lieu de recourir souvent aux injeclions intra-utérines. L'on n'hé- 
sitera pas à pratiquer le curage, dès l'apparition des premiers 
symptômes, surtout quand on soupçonne une rétention placen- 
taire même partielle. 

Le tamponnement à (a gaie iodoformée, les injections antisep- 
tiques, les attouchements de la cavité cervico-corporéale rendent 
les plus signalés services et arrêtent fréquemment la propagation 
des agents infectieux qui ont eu la tendance à franchir l'ostium 
ulerinum. 

Enfin on ne négligera pas les Iraumatismes de la vulve, da 
vagin ou du col et on surveillera les déchirures du col et du 
périnée. 

Il importe de consacrer un chapitre, si court qu'il soit, à l'in- 
fection banale qui est imputable à la malpropreté des premières 
voies dé l'appareil génital. 

On peut admettre qu'il existe, en dehors de la puerpéralité et 
de la blennorrhagie, une infection mal étudiée au point de vue 
bactériologique, et qui provient de la pullulation de micro-orga- 
nismes vulgaires (streptocoques, staphylocoques, elc). Ces 
agents de la suppuration, venus de l'extérieur, trouvent un excel- 
lent milieu de culture dans le vagin où s'accumulent les produits 
de sécrétion, le sang des régies, l'épithélium desquame et oit 
se multiplient à foison les microbes normaux. La présence de 
l'hymen est un obstacle au libre écoulement des liquides et du 
mucus. Les jeunes filles, élevées dans le respect quasi-supersti- 
tieux de leurs organes génitaux, ont à peine le droit de se laver 
extérieurement. Combien sont-elles les mères de famille qui 
osent apprendre à leur fille la façon de prendre une injection 
vaginale? On semblerait commettre un attentat à la pudeur en 
recommandant à une vierge des soins intimes de propreté élé- 
mentaire. Certains médecins vénérables ne craindraient d'endos- 
ser la responsabilité d'ordonner â. une jeune fllle des injections 
vaginales. On préfère les laisser croupir dans la saleté et Ie& 
exposera une infection grave qui, pour n'être pas très fréquente, 
n'en est pas moins réelle. Ainsi le veulent nos mœurs I Ces mœurs 
sont absurdes et vont à. l'enconlre des lois les plus vulgaires l'e 
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l'hygiène. C'est une raison pour que ces hablludes invétérées se 
perpétuent encore pendant quelques générations. Qu'on n'aille 
pas Taire intervenir des questions de pudeur dans une affaire de 
ce genre 1 

Une jeune fille ne sera déflorée ni au physique ni au moral 
quand elle s'administrera, au nom de la propreté puérile et 
banale, une injection vaginale quotidienne. Objectera-t-on que 
les manceuvres nécessitées par l'irrigation sont de nature à ou- 
vrir des horizons nouveaux dans un esprit virginal et à lui révé- 
ler des secrets qu'il ignore encore ? Peut-on soutenir aérieuse- 
mement que l'introduction d'une canule dans le vagin, soit sus- 
ceptible d'éveiller les penchants vicieux qui sommeillent chez une 
jeune lille ignorante et candide? 

Ces objections n'ont guère besoin de réfutations. 

La vierge doit être l'objet de nos respecta. C'est entendu. Mais 
n'est-ce pas faire injure à sa pureté et à son intelligence, n'est- 
ce pas méconnaître la nature féminine et la réalité des choses de 
la vie que d'attribuer une influence corruptrice et pernicieuse à 
une mesure d'hygiène et de propreté? Les vierges recluses et 
réduites à un minimum de soins intimes, en vertu de l'édncHtion 
qu'elles reçoivent, sont-elles moins exposées à la masturbation 
et à d'autres vices que les jeunes filles qui apprennent de bonne 
heure à laver convenablementleurs organes génitaux ? 

Une mère intelligente saura faire comprendre & sa fille que 
l'écoulement sanguin qui vient de Faire sa première apparition 
est le résultat d'une fonction naturelle. « On devra donc dire 
alors toute la vérité aux jeunes pubères, parce que, s'il est dan- 
gereux de trop savoir, il est souvent plus dangereux de tout igno- 
rer. B On profitera de cette leçon nécessaire pour montrer k la 
jeune fille comment elle doit prendre une injection de propreté. 

Il est inutile d'njouter qu'il y a des exceptions et des empê- 
chements k cette règle qui devrait être établie. 

L'état général n'est peut-être pas l'objet d'une attention suffi- 
sante do la part des gynécologistes modernes. L'état local, consi- 
déré jadis comme secoadaire,a conquis, & bon droit, la place im- 
portante qu'elle doit occuper dans la pathologie des organes 
génitaux, Mais la réaction a peut-être été trop vive et on a trop 
oublié les indications tirées de l'état général. 

On peut et on doit admettre que l'anémie, certains états cons- 

S 
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Ututionnels qui affaiblisseot l'organisme, préparent le terrain et 
facilitent à l'évolution des germes pathogènes. 

La conséquence qui découle naturellement de ces considéra- 
tions est d'instituer de bonne heure un traitement pour modifier 
la constitution dans un sens bvorable, et pour exalter les phéno- 
mènes de phagocytose. 

L'hospitalisation de toutes les prostituées atteintes d'affections 
vénériennes est matériellement impossible. La pince manque 
pour les abriter même momentanément. 

La péripde d'hospitalisation, pour avoir une réelle efficacité, 
devrait non seulement s'étendre pendant de longs mois, jusqu'à 
Complète disparition des accidents vaginaux et uréthraux, mais 
aussi jusqu'^ la guérison totale de ta métrite du col, manifesta- 
tion fréquenle et tenace de la blennorrhagie. 

Or, que nous apprend l'expérience? 

Voici ce que déclare H. Le Pileur, qui est si versé dans ces 
questions : 

Une quantité énorme de filles inscrites se soustrait à l'obliga- 
tion de la visite. « Ce n'est pas exagérer que d'évaluer cette 
quantité à la moitié ou au tiers, tout au moins, des filles iso- 
lées. D 

Etcependant il s'agit de femmes pour lesquelles la visite est une 
obligation. La crainte de l'internement et surtout la longue durée 
de l'iateruement sont les causes principales des difficultés que 
l'administration éprouve dans l'exécution des différents moyens 
proposés pour combattre la propagation des affections véné- 
riennes. 

Il Même les prostiluées, c'est avec douceur qu'il faut les traiter; 
Se n'est pas en les fr'appant de tePreur qu'on obtiendra d'elles 
(ie qu'on demande, c'est-à-dire des garanties d'hygiène ; c'est 
en leur prouvant qu'on ne cherche qu'à, empêcher de rendre 
malades ceux qu'elles fréquentent et en leur apprenant quels 
risques elles ont à courir et comment elles peuvent s'en garer. » 

a Les femmes qui ont séjourné 2, 3 mois et plus à Sainl-Lazare 
pour des affections utérines conservent une telle horreur de 
l'infirmerie — dit le même auteur qu'il faut citer à cause de sa 
compétence toute spéciale — qu'elles se gardent, autant qu'elles 
peuvent, de s'exposer à y retourner C'est le temps d'inter- 
nement fabuleux qui leur fait peur, ce temps, pendant lequel 
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leur loyer court, leurs meubles sont vendus et tout cela pour une 
ulcération du coi . n 

Tels sont les termes du problème pour ce qui a trait aux pros- 
tituées. 

Mais dans le nombre des malades, beaucoup sont dea femmes 
mariées ou vivant dans un état qui, pour être irréguliei") ne 
relèvent pas de la prostitution. Où se feront soigner toutes ces 
femmes ? L'hûpit&l n'est indiqué que s'il s'agit d'un cas gi'ave. 

Les femmes capables de gagner leur vie, de faire leur ménagé, 
de soigner leurs enfants ne peuvent et ne veulent pas allénei' 
leur liberté, s'aliter, perdre un temps précieux en s'enfermant 
dans un asile quelconque. Elles sont en apparence ai peu mala- 
des que c'est à peine si elles reconnaissent la nécessité de SB 
soigner tous les jours pendant quelques semaines . 

Dans les hôpitaux, dira-ton, il existe des consultations pour 
les malades du dehors. 

L'organisation des consultations externe» dans les hôpitaux 
est défectueuse. Ces consultations sont d'une utilité incontesta- 
ble, en ce sens qu'elles permettent le recrutement des malades 
qui ont besoin de séjournera l'hôpital. La sélection est parfois 
difficile à faire et l'exiguïté des locaux est telle qu'on est obligé 
de renvoyer beaucoup d'êtres misérables et souffrants, faute de 
lits pour les coucher. 

Les soins gynécologiques ne sont donnés aux malades exter-* 
nés que dans un très petit nombre de services de Paria. 

Les malades qui se rendent k l'bâpital pour subir ud exameû 
ou un pansement perdent le plus souvent une matinée entière, 
c'est à-dire les heures les plus précieuses de la jjDurnée poUr 
une femme en place ou pour celle qui s'occupe de son ménage; 

Et ce ne peut en être autrement t Le personnel médical a 
toutes les peines du monde à s'arracher du service des malades 
hospitalisées pour se consacrer aux femmes de la consultation 
externe. 

Tous ceux qui ont écrit sur ces questions sont d'accord pour 
réclamer la distribution gratuite des médicaments, de façon & 
permettre aux malades de se soigner é. domicile. 

Cette mesure est d'une grande utilité. Hais la délivrance gra- 
tuite des médicaments dans quelques hôpitaux a donné naissance 
& des abus si criants qu'il a fallu réprimr énergiquement un 
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commerce illicite et désastreux pour les finances de l'Assistance. 
On se contente de donner aux femmes atteintes d'affections 
Ténérienaes une ordonnance qu'elles doivent faire exécutera 
leurs Frais chez un pharmacien. Les irrigations antiseptiques qui 
Boot généralement prescrites sont assez coûteuses. L'appareil 
pour prendre les injections est d'un prix élevé. 

L'injection, pour être réellement efficace, doit être faite, avec 
de l'eau bouillie, & une température assez haute et la patiente 
doit se mettre dans la position horizontale. 

On ne s'imagine pas combien est difficile, dans la classe pau- 
vre, l'exécution de ces prescriptions en apparence si simples. Ce 
sont pour les malheureuses logées à l'étroit et réduites au 
strict Décessaire des complications qui finissent par rebuter les 
plus décidées d'entre elles. Enfin, la dépense qu'exige l'état de 
santé de ces femmes est trop considérable pour qu'elles s'y 
astreignent volontiers. 

II s'ensuit que les prescriptions médicales ne sont pas exécu- 
tées dans leur intégralité et que la négligence aidant, on ne tarde 
pas & abandonner tout traitement. 

La distribution gratuite des médicaments généralisée à tous 
les hôpitaux ne serait donc pas une solution. Hais il faut bien 
se convaincre que la femme atteinte' de métrite et d'inflamma- 
tion annexielle ne peut pas se soigner seule. A la rigueur, elle 
prendra des injections vaginales dans les conditions qui lui sont 
recommandées. Mais ces injections ne constituent pas tout le 
traitement. Si l'on veut guérir une métrite, arrêter la marche du 
microbe dans les organes génitaux internes, il faut agir directe- 
ment surl'utérus. Le rûle du médecin devient plus actif. Tou- 
cher la cavit^cervicale de l'utérus, faire pénétrer des substances 
médicamenteuses dans la matrice, laver le trajet cervico-corpo- 
réal avec des liquides microbicides, tamponner ie vagin et l'uté- 
rus, voilà des manœuvres qui réclament l'interventioa d'un 
homme de l'art. 

La conclusion qui découle de cet exposé a été formulée pal 
maints hygiénistes. M. Le Pileur, après avoir examiné la ques- 
tion sur toutes ses faces, demandait la création dans chaque 
B d'un cabinet médical spécial (1). 
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Cette fondation s'impose. Il ne s'agit pas seulement de donner 
des soins à des prostituées qui redoutent les visites du dispen- 
saire, mais il faut faciliter à toutes les femmes, mères de famille, 
filles trompées, ou autres, les moyens de se débarrasser de leur 
maladie. 

Pour que l'iostitutioa atteigne son but, il faut que les soins 
puissent être immédiatement etrapidement donnés. Les malades 
ne doivent pas perdre un temps précieux. L'organisation sera 
telle que la patiente, après les premières séances, pourra prendre 
elle-même son injection, sous la surveillance du personnel. 

La salle sera ouverte pendant toute la journée. 

Les pansements délicats seront faits par le médecin lui-même. 
Le personnel secondaire pourra donner les injections. On assu- 
rera le service de 8 lieures du matin à 5 ou 6 iieiires du soir. 
Une infirmière restera à demeure dans la salle. 

Le médecin, s'il sait son métier, arrivera à guérir les formes 
légères des affections utérines. Il dirigera rapidement dans un 
hApital les femmes sans ressource qui ont besoin d'un repos au 
lit ou d'une opération. 

Les femmes guéries à la mairie de leur arrondissement feront 
connaître autour d'elles le résultat qu'elles ont obtenu. Les 
notions courantes d'hygiène et de pathologie spéciale inculquées 
Il un grand nombre de malades ne tarderont pas à se répandre, 
et, par suite, à amener au dispensaire une clientèle nombreuse 
qui, à, celte heure, ne pense même pas à réclamer des soins. 

On guérira ainsi des malheureuses qui sont menacées de traî- 
ner une vie de douleurs et qui vivent à la charge de la Charité 
publique. N'est-ce pas une entreprise philanthropique que celle 
qui consiste à assurer la santé et la fécondité à des femmes Jeu- 
nes et robustes qui seront peut-être demain des infirmes, des 
inutiles, des êtres rendus stériles par la maladie ou châtrés par 
le couteau du chirurgien 7 

H. FouRNEL. — Rapport sur la candidature de M. 
Pénoyée. (Commission ; MM, Porak et Fournel, rapporteur.) — 
Messieurs, H. le D' Pénoyée qui se présente à vos suffrages a 
déposé sur le bureau de la Société à l'appui de sa candidature un 
nouveau forceps pour le détroit supérieur. 

Notre confrère prend ce point de départ que les applications de 
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forceps au détroit supérieur doivent dtre antéro'^postât-îeares. 
Cette théorie, je demuDdeftnepaBlH discuter) maissi on l'admet, 
il ma semble évident que la courbure des instrumeUts cisasîques 
ne peut que gêner l'opérateur. C'est pourquoi M, Pénoyée a fait 
construire chez H . Ghazal un instrument dépourvu de courbure 
sur le champ. Les seules courbures de l'instrument sont des cour- 
hures, céphaliitue pour les cuillers, périnéale pour les manches. 

La courbure céphalique, plus accusée sur la cuiller postérieure, 
permet l'introduction facile des branches et la bonne prise de la 
télé. 

L'étroitesse et la légèreté de chaque branche es ont retidu l'ap- 
plication facile. 

Tel eBt,en résumé, l'iDstrument que noire confrère nous s pré- 
senté. En outre, M. le ï>' Pénoyée a fait,en 1872, sa thèse de doc- 
torat sur « l'inversion de l'utérus après t'nccouchement > ; et 
depuis celte époque il n'a cessé de s'occuper d'obstétrique. Nous 
peosods donc que ce sera une excellente recrue pour notre âeeiété 
et nous vous proposons de le nommer membre associé national. 

DIsoUasion. M. GuéniOT.— L'iQstrUment.de M. Pénoyée est 
un souvenir de celui de M. Baumers.deliyon. Il y a longtemps, 
en effet, que cette question de laposltion transversale du som- 
met a préoccupé les accoucheurs. Au premier abord, le mieux 
parait être de saisir la tête en avant et en arrière. De là l'idée 
de Baumers. Mais son forceps était d'une application difScile 
et 11 n'a pas eu de succès. C'est qu'il y a loin de la théorie à la 
pratique, et le forceps de Baumers est inférieur, dans les posi- 
tions transTereales, au fbrceps ordinaire. Je ng erois pas que 
Celui de M. Pénoyée ait un grand avenir. 

En admettant même qu'il aoît un perfeotionnement,oa aurait 
un nouvel inalrumenl pour des cas tout ùfait exceptionnels et 
appelé, par conséquent, à rendre peu de servicea. 

M. PoRAK. — J'ai accepté de patronner avec M. Fournel la 
candidature de M. Pénoyée, parce que je le connais depuis 
longtemps, mais je ne donne pas podr cela la moindre appro- 
bation A l'instrument qu'il a présenté àla Société. M. Pénoyée 
est venu ftiire des esaais sur le mannequin & l'hôpital Lart- 
boisière et je lui ai déjà faitpart de mon opinion sur les fo^ceps 
à applications aatéro-postérieuresi 
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Pour JQStifler la construction d'un forceps à applications 
antéro-postérieures, il faut que ces applications soient juatifla- 
bles. Vous n'avez pas oublié que j'ai présenté ici même deux 
observations, où ces interventions ont été suivies l'une d'une 
section de la paroi postérieure du col, l'autre d'un effondre- 
ment du cul-de*Bao postérieur. Il est résulté de la discussion 
intéressante qui a suivi cette communication que les membres 
présents de notre Société restaient opposés à cette pratique. 

La seconde objection est que les manches du forceps appli- 
qué de cette façon devant Se redresser pour sortir de la vulVe, 
ne permettaient la traction dans l'axe du bassin que l'instru- 
ment fût ou non muni des tracteurs spéciaux en usage actuel- 
lement. 

Ces raisons jointes aux justes observations de M. Guéniot 
ne me permettent pas d'être de l'avis de M. Pénoyée, quoique 
j'appuie auprès de vous sa demande de candidature. 

M. BuDiN. — Ce forceps est-il fait pour le détroit supérieur 
ou pour l'excavation ? 

M. FouRHEL. — D'après M. Pénoyée, il est construit pour 
être appliqué au détroit supérieur. 

M. Verrier. — - Dans un bassin rétréci, l'épaisseur du for- 
ceps, appliqué dans le sens antéro-postérieur, augmentera 
encore le rétrécissement. Classiquement, on doit faire deux 
applications obliques successives, le première au détroit supé- 
rieur, et la seconde dans l'excavation. 

M. TouvEMAiNT. — Rapport sur les titres de M. Beu- 
gnies-Oorbeati, candidat au titre de membre corres- 
pondant. (Commission : MM. Porak, Touveaaint, rapporteur.) — 
Le D' Beugnies- Corbeau, qui exerce à Oivel.ae s'occupe pasd'une 
façon spéciale d'obstétrique et de gynécologie. II a toutefois adressé 
à la Société & l'appui de sa candidature un très intéressant tra- 
vail sur la symphyse utéro-pldcentaire. 

Notre distingué confrère rappelle que la Société avait mis ce 
sujet a l'ordre du jour d'une de ses séances en 1891 , et que l'ac- 
cord avait été loin de se faire sur la conduite fe tenir en pareil cas. 

Pour M. Beugnies-Corbeau, la meilleure méthode à suivre con- 
siste & faire des tractions continues et en même temps une irri- 
gation continue. Dans tous les cas de délivrance difficile, H. Beu- 
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gnies- Corbeau conseille d'attacher sur le cordon un poids de ua 
kilogramme. 

II résulte pour lui de sa pratique personnelle que ce procédé 
détermine le réveil énergique de la contractililé utérine, la 
cessation des hémorrhagies, le détachement régulier et insensi- 
ble du placenta par fatigue du muscle, la béaoce du col que ce 
tampon rigide empêche de se refermer, et enfin la conjuratiÔD 
des accidents que la maladresse ou l'impatience sont susceptibles 
de provoquer. 

Quant à l'irrigation continue, M, Beugnies-Gorbeau la recom- 
mande fermement, comme ayant toujours retiré de celte pratique 
de grands avantages chez les femmes atteinte» d'infection puer- 
pérale. Pour faire cette irrigation conlinue, il glisse à travers le 
col une sonde intra-utérine de Breuss en rapport par un siphon 
avec un seau d'eau bouillie à aS'-SS" additionnée de deux cuillers 
à. soupe de crésyl. Il laisse le tout en place pendant 3, 3 et même 
5 jours. 

L'installation des accessoires est facile, même dans les familles 
indigentes. Od prend deux traversins un peu durs que l'on place 
en travers du lit, à un intervalle de 35 cent. On étale par-dessus 
une toile caoutchoutée que l'on déprime entre les deux traver- 
sins et dont on amène un des bords dans un récipient. On dis- 
pose le reste de la couche en conséquence, onyinstalle la malade 
et on place un cerceau pour ne pas tremper les couvertures. 

Le résultat infaillible de cette irrigation continue est la dispa- 
rition de l'odeur des lochies, un abaissement rapide de la fièvre 
et la sédatioo des sympdmes abdominaux. 

En dehors de ce travail, qui remonte au mois de septembre 
1S93, le D' B eu gni es-Corbeau a écrit un grand nombre de mémoi- 
res et d'articles sur des fails personnels. Je citerai seulement : 

1° Mémoire sur l'albuminurie et la peptonurie ; 

2° Traitement rationnel et expérimental de l'albuminurie ; 

3* Influence du système nerveux sur les glandes rénales ; 

4° La phlébo-thrombose marastique dans ses rapports avec les 
autres maladies; 

5" Archéologie médicale de l'Egypte et de la Judée. 

6° Singulière anomalie d'un lait de nourrice ; 

T> Dosage clinique de la caséine dans le lait des nourrices par 
le réactif d'Esbach ; 
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S° Les accouchements chirurgicaux. & terme ; technique opéra- 
toire ; 

9° Accouchement commencé depuis 48 heures ; symphyséoto- 
mie ; mort de ta femme au 15' jour. 

Le D' Beugnies-Corbeau fait déji partie de plusieurs Sociétés 
savantes ; il demande aujourd'hui à être membre correspondant 
de notre Société et je vous propose de l'y admettre. 

M. Beugnies-Corbeau envoie à. l'appui de sa candidature une 
observation de Symphyse utéro-placentaire. — Déli- 
vrance artificielle au bout de 48 heures. — Tractions 
et irrigations continues. — Guérison. — Le SI septembre 
1893, une femme de Rancennes, très robuste, 30 ans, secondi- 
pare accouche à deux heures de l'après-midi et avec une très 
grande facilité, d'nn vigoureux garçon, 

A 5 heures la sage-femme qui s'impatiente des retards de l'ar- 
rière-faix, casse le cordon, fait deux ou trois tentatives intra- 
utérines qui échouent, et en désespoir de cause m'appelle à la 
rescousse. 

A G heures, je pratique un grand lavage des organes génitaux, 
et je fais avec toutes les précautions requises une seule tentative 
de décollement. Je trouve le placenta inséré sur le pôle supé- 
rieur de l'utérus. Un appendice flottd tout déchiqueté dans l'ou- 
verture du col. Je constate que la partie principale est retenue 
par une adhérence invincible et je n'insiste pas. J'amène avec 
précaution à la vulve l'appendice flottant, sans le déchirer de 
ses attaches, je le ligature en masse avec une longue ganse au 
bout de laquelle je fixe une traction continue de 1 k., dont l'ef- 
fet immédiat fut de nous éviter toute hémorrhagie. 

J'ordonne, faute de mieux, des irrigations vaginales à l'eau 
bouillie toutes les deux heures. 
Le 23 au matin, pas de fièvre, mais aucun décollement. 
J^e soir éclate un grand frisson, la fièvre s'allume, atteint le 
23 à midi SQ'T avec P. 150. 

L'appendice placentaire s'est rompu. Le reste se putréfie en- 
traînant des déjections et une diarrhée fétides. 

Devant la septicémie commençante, les deux confrères qui 
m'assistaientet moi,nousré3olùmesd'administrerle chloroforme, 
d'évacuer l'utérus dans la mesure du possible, de poursuivre par 
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UQ Gupetage, et d'entraloer le reste par un courant non inter- 
rompu d'eau créaylée. 

Rasure du pubis et large irrigation du champ opératoire ti l'eau 
crésylée. 

I.e col est mou, très franchissable. L'adhérence du placenta 
est si complète qu'on croirait avoir affaire & un polype de l'uté- 
rus. Je l'enlève par petits fragments avec une précaution extrême 
car je constate qu'au point d'implantation, l'épaisseur de l'uté- 
rus est fort mince, surtout par contraste avec les renflements 
manifestes que je rencontre partout ailleurs. Le placenta est 
inséré sur une zone de mËlrite atrophiante dont l'origine remonte 
au premier accouchement, c'est-à-dire à, treize mois plus tôt. Sod 
support' maternel est tellement mou que la moindre échappée 
produirait unepcrforation. Je promène la curette très doucement 
sur toute la surface entreprise. Hémorrhagie insignifiante. 

J'installe une irrigation intra-utérine continue à l'eau créiylée 
tiède (2 cuillers à soupe de crésyl pour un seau d'eau bouillie]. 

\ peine réveillée, la malade éprouve un grand frisson pendant 
trois quarts d'heure avec lividité de la face, malaises intoléra- 
bles, concentration du pouls. 

Le £4 au malin, P. — 108. — T. = 37.6. — [ Etat satisfaisant. 
Lait, boissons vineuses. 

Le 26, P. = 102 ; T. =; 37.8, La sonde s'etant obstruée on cesse 
l'irrigation continue et on la remplace par des lavages vaginaux 
de même nature toutes les deux heures. 

Le 27, un peu d'abattement, insomnie due à trop de comméra- 
ges. — P. = 96 ; T. — 37. Le lait monte, huile de ricin. Déjec- 
tions utérines absolument inodores. 

Bouillon. Lait. Pain trempé. Un œuf. Potion tonique de Jac- 
coud (Extraquamou: 5 gr. Rhum, 40 gr. teint.|de Cannelle, 10 gr. 
Sp. écorce or. am. 50. Vin rouge 200] et Champagne très étendu. 

A partir de ce jour l'amélioration s'accentue régulièrement, et 
le 15 octobre la malade se levait. 

Son enfant présente une anomalie que je signale. Il est atteint 
d'une énorme céphalœmatome occipito-pariétal gauche. ' 

Je complète par quelques mots sa biographie médicale. Elle 
en est à sa seconde grossesse. Le premier accouchement, bien à, 
terme, s'est (ait par une présentation du siège. La délivrance a 
été accomplie aussitôt avec une précipitation qu'aucun incident 
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ne semble jastiûer, par manœuvres Internes. C'est 1& oertalae- 
menl l'opigine de la métrïte dont nous sTons tu les conséquen- 
ces. La santé ^nérale et locale parut se rétablir âSnf certain» 
malaises faisant dire A la femme D. qu'elle n'était plus exacte- 
ment la même. Les règles furent revues pendants ou 4 mois con- 
sécutifs. 

Conclusion. — La conduite à tenir dans les cas de symphyse 
placentaire est très diversement tracée par les obstétriciens. Il 
n'y a point de doctrine,il n'y a que des inspirations on de l'éalec-' 
tisme. Une séance de la Société obstétricale de Paris épuisa ce 
thème en 1891. Le résumé est une anarchie complète. Il s'agis- 
sait d'une question soumise par Clopatofsky de Bogota (Mlle Qre- 
nade), relativement à l'issue malheureuse d'une symphyse pla- 
oentsite, compliquée de tétanisme ergotique de l'utérus. La ten- 
tative d'extraction avait été faite 18 heures après le départ fœ- 
tal. La température étnit déjà Ji 41', le pouls & 160*. La femme 
succomba le lendemain à une Infection puerpérale aiguë. Le pro- 
fesseur Pajot estime que dans une circonstance semblable on est 
absous de pratiquer, coûte que coûte, l'hystéreotomie. Le D'Bon- 
naire cite une observation heureuse de Schullre, d'iéna, justifiant 
cette ressource extrême. Le D' Budin recommande de pétrir lon- 
guement le liseu placentaire entre les doigts, de n'en laisser 
qu'une plaque insignifiante sur l'utérus et d'instituer une anti- 
sepsie rigoureuse. M, Charpentier se montre partisan du cure- 
lage. Le prof. Pajot observe qu'avec l'utérus ft terme il ne faut 
point compter sur le cri spécial du tissu utérin au contact de la 
curette car, à terme, ce tissu ne crie pas. Le D' Guéniof interjette 
que les cas sont rares, et souvent divers ce qui empêche de for* 
muler une technique invariable : a Des femmes meurent, dit-Il ; 
A l'autopsie on trouve une perforation résultant d'une maladresse. 
En général il ne faut pas trop compter sur la putréfaction comme 
agent de délivrance ; les placentas symphyses y résistent plus 
longtemps que les autres, ils ont la vie plus dure. On pourra 
presque toujours faire le grattage & la curette mousse. Après 
infection, l'hystéreclomie semble une ressource bien hasardeuse, n 
Le D' Doléris rejette toute opération autre que lu curetage. Le 
professeur Pajot cite des cas d'adhérence tellement intime que 
ce moyen demeura en échec et ne put empêcher la mort. Chez 
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notre parturiente le détachement & la curette seule aurait pré- 
sente des obstacles insurmontables et créé beaucoup plus de ris- 
ques pour elle. 

Voilà toute la science des maîlres. En regard il est édifiant de 
mettre les faits et gestes de nos sages-femmes villageoises. Elles 
sont beaucoup moins timides, cela va sans dire. D'abordjusqu'à 
présent l'antisepsie, même celle qui consiste A avoir les mains 
elles ongles rigoureusement propres, est pour la plupart d'entre 
elles un luxe, une pose, disons le mot, une blague. Ceci donne 
la mesure du reste. On touche les femmes avec des huiles macu- 
lées de tout ce qu'on voudra, quand ce n'est pas avec du beurre 
rance ou du saindoux. Des injections délersives, des lavages 
vaginaux ! Bon pour les femmes riches qu'il faut amuser, et au- 
près desquelles on doit avoir l'air de gagner sou argent. Aussi 
une parturition est-elle un peu languissante, on bourre la femme 
d'ergot de seigle. Un placenta résiste-t-il, on tire dessus comme 
un sonneur de cloche. Le cordon casse : qu'à cela ne tienue, on 
plonge la main — et quelle main ! — à trois ou quatre reprises 
dans l'utérus on déchiqueté & coups d'ongles tout ce qui se pré- 
sente. Et lorsqu'après d'aussi chaudes alertes, on revient bre- 
douille, résolution suprême, on fait appeler le médecin. 

Les deux seules symphyses placento-utérines, pour lesquelles 
j'eus l'honneur d'être requis dans ma carrière avaient subi ce 
charmant travail préparatoire. Je viens d'en narrer une. Quant à 
l'autre, il s'agissait d'un avortement au cinquième mois. Le pla- 
centa tardant à venir, ou m'avertit. A mon arrivée la sage-femme 
me déclara que « suivant son habitude, elle avait raclé l'utérus 
avec les ongles et que tout allait bien ! > Résultat : une métrite 
qui retint la femme six semaines dans son bt, passa à la chroni- 
cité et est devenue indéracinable. 

J'ai déjà eu l'occasion de décrire ily a cinq ou six ans, l'usage 
des tractions continues dans les cas de délivrance difficile. Elles 
m'ont rendu de précieux services. Une première fois il s'agissait 
d'une femme indélivrable depuis vingt-quatre heures pour un 
encbalonnement contre lequel se brisaient tous nos efforts. A 
bout de fatigues, nous attachâmes un poids de 1 k. sur le cordon 
et nous partîmes. Le lendemain la délivrance gisait entière 
an milieu du lit. Un second fait est relatif à une primipare 
atteinte de mélrlle avec adhérence anormale du placenta que 
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les tractions continues amenèrent au bout de dix-huit heures. 

Je pourrais multiplier les exemples qui, dans ma pratique, 
s'élèvent aujourd'hui à une dizaine et ne compteut qu'un seul 
échec, celui qui précède. 

Le moyen est, paratt-il, très connu dans l'empirisme vétéri- 
naire des campagnes. Les paysans attachent volontiers une 
demi-brique sur le cordon de la vache. Le vétérinaire qui me fit 
connaître l'expédient le condamnait en bloc sans fournir de rai- 
sons bien décisives. 

Pour moi j'en ai toujours recueilli cinq avantages :1e réveil 
énergique de la coutracliliLé utérine, la cessation des hémorrha- 
gies, le détachement régulier et insensible du placenta par Tati- 
gue du muscle, la béance du col que ce tampon rigide empêche 
de se refermer, la conjuration des accidents qu'on ne manque 
presque jamais, dans une affaire qui se prolonge, de provoquer 
par maladresse ou impatience. 

J'aborde l'irrigation continue. Ce moyen, fort en vogue il y a 
une trentaine d'années me semble avoir subi de nos jours un 
injuste abandon. J'en ai retiré chei les femmes atteintes de raé- 
trites graves, puerpérales ou autres, de remarquables avantages. 
Je glisse à travers le col une sonde intra-utérine de Breuss bien 
amorcée, en rapport par un siphon, avec un seau d'eau bouillie 
à ^©"-38", additionnée de deux cuillers à soupe de crésyl. Le 
résultat infaillible de cette pratique est la disparition de l'odeur 
des produits vagi no -utérins, un abaissement ri<pide de la fièvre 
ef la sédation des symptômes abdominaux. 

Je laisse le tout en place pendant 2, 3 et même 5 jours . 

L'installation des accessoires est facile, même dans les familles 
indigentes. On prend deux traversins un peu durs que l'on place 
en travers du lit, à un intervalle de 25 centimètres. On étale par- 
dessus une toile caoutchoutée que l'on trouve partout à bas prix. 
On déprime la toile en gouttière entre les deux traversins et on 
amène un de ses bords dans un vase récipient quelconque. On 
dispose le reste de la couche en conséquence, on y installe la 
malade et on la surmonte d'un cerceau pour ne point tremper 
ses couvertures. 

Je serais heureux d'avoir l'avis de la Société sur trois points ; 

1° La question des symphyses utéro-placentaîres a-t-elle fait un 
nouveau pas depuis deux ans ? 
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2* Quelle est la valeur des Iractiona aatomatiqnes ? 
3* Et des irrigations continues ? 

M. NtBtcR (de Smyrne). — Explication das causes méoa- 
niquas qui font que dans les rétréotssemants antéro- 
postérisurs les applications du forceps d'avant en ar- 
rière échouant tandis que les applications «bUquea 
réussissent. — Les notes criliques qui saiveot nous oat éU 
suggérées par l'intéressante communicatioD de M. Porak à la So- 
ciété obetëtricale, en novembre 1892, sur ■ le danger des appli- 
cations du forceps suivant le diamètre antéro-postérieur do dé- 
troit supérieur i. Dans la discussion qui suivit le récit des obser* 
valions de M. Porak, dans lesquelles les applications antéro-pos- 
térieuree ayant échoué les obliques réussirent parfaitenient, 
notre savant maître, M. Budin, après avoir lui-même relaté un caa 
d'insuccès, a déclaré, < qu'il n'a plus recours aus applicationa 
antéro-postérieures, malgré, ajouta-t-il, \es prétendus avantages, 
décrits dans des travaux récents ■. It a rappelé en outre aas pro- 
pres expériences à l'école pratique, dans lesquelles les appliea- 
tioDS obliques réussissaient à faire descendre la tète, I& oii les 
antéro-postérieures échouaient. En outre, dans la même séance, 
Messieurs Guéniot et Pajot se sont également déclarés eonemis 
desapplications antéro -postérieures. 

Cette discussion de la Société obstétricale a été pour nous sa 
grand enseignement. En effet, nous étions nous-méme domiaé, 
suggestionné par cette idée, qui hante presque tous les accoQ* 
cheurs, que, dans les cas dont il s'agit, le devoir serait d« tenter 
et l'idéal de réussir, l'application du forceps dans le sens antéro* 
postérieur. Des instruments spéciaux ont même été inventés 
dans l'espoir de mieux atteindre ce but. Or, comme la pratique 
démontre que les applications antéro-postérieures donnent des 
résultats déplorables, nous nous proposons, dans cet afticie, 
d'expliquer les causes mécaniques de ces insuccès. Mais avant 
tout, qu'il nous Soit permis de reproduire de mémoire et daos 
ses principaux détails, le Cas suivait où nous avons eu ua plein 
succès pat une application oblique de l'instrument : 

UassRVATioN. — Muiftfare. Rétréclssemetit antéropiosté- 
rJeur du détroit supérieup. Après une seule tentative fn- 
fruciueusa d'application d'avant dn arrière, on applique obll- 
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quament. âuccès rapide at oomplat. Mère etenfant guéri*.' 

— Il y a environ cinq ans, je fus appelé, ii 51ieures du RiaUn, auprèa 
d'une pauvre femme multipare, en truvaU depuis anriron dîi-hii(t 
lieures. Elle avait déjà eu dein accnachements naturels par le sont* 
met. C'était une femme de petite taille, ayant des Indices certains de 
racliitinDe. Au toucher, je trouve la dilatation complète, l'orifice un 
peu revenu sur lui-même, mais très dilatable. Les membranes sont 
rompues. L'index rencontre aisément le promonfoire qui fait une 
forte saillie. La tête qui offre une légère bosse sérb-sanguine, est rete- 
nueau-rtessus du détroit supérieur. Je ne me rappelle pas le calcul 
du rétrécissement, mais il me parut suftîsammciit prononcé pour 
que j'insistasse beaucoup auprès de la parturiente afin de savoir si 
réellement, comme elle le prétendait, ses accoucliements antérieurs 
avaienteuiieu à termeetspns intervention ; ce qu'elle me confirma. 
Les contractions douloureuses ayant complètement cessé (raison 
pour laquelle je fus appelé) et la femme se sentant très fatiguée, je 
la plaçai dans la situation obstétricale pour apptiqner le forceps Le- 
vret, grand forceps brisé de Pajot. 

Comme je cite de mémoire, je ne me rappelle pAs bien quelle 
était la position delaléte; toutefois il n'y a aucun inconvénient, 
pour l'interprétation de ce qui va suivre, à supposer qu'il s'agissait 
d'une transversale gauche. 

En introduisant d'abord la tïrancbe gauctiedel'instrument, je tente 
de la porter directement en arrière, sur le promontoire, pour faire 
une application idéale. Mais voyant que cela exigeait des tâtonne* 
ments et ni(^me certains eflorts; voyant en outre que la branche 
tendait d'elle-même il se placer en lace de la symphyse sacro- iliaque 
gauche, c'est-à-dire à l'extrémité postérieure d'un diamètre oblique, 
je la dirigeai dans ce sens et la laissai lu. J'introduisis alors sans dit- 
ficulté la branche droite derrière l'éminence iléo-iwcfinée du côté 
droit. De la sorte l'application sur la tète, faite sans aucune dilflculté, 
était oA/i^ue et la saisie très bonne.— Après quel(|ues tractions éner< 
giques et soutenues, faites comme t'indique le professeur Pajot, il 
se produit un craquement sourd, qui ne laisse itas de m'inquiéter 
et qui est immédiatement suivi de la descente de la tête dans le 
petit bassin. Enfin jeQnis par extraire un enfaut ti-ès bien portant 
que je revis après quatre mois. Les suites pour la mère furent nor- 
males. L'enlant oll'rait en naissant une vaste déformation du crâoe. 
Voyons quelle a été cette déformation et par quel mécanisme elle 
s'est produite : 

Déformation considérable et utile de la tête, qui ne se serait pas 
produite si le forceps avait été appliqué d'avant en arrière. 

Au moment de la naissance et même pendant les premier» 
jours qui la suivirent, la tête de l'eufant offrait une déformation 
très prononcée ijui s'est, sans aueun doute, produite contre /« 
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promontoire pendant les tractions, au moment ob je perçus le 
craquement dont j'ai parlé. Lorsqu'on regardait' la tête face à. 
face, la dérormalion était telle que le frontal et surtout le pariétal 
d'un cAté, le eâté qui correspondait à l'angle sacro-vertébral, 
étaient aplatis, et que l'ensemble de la botte crânienne était for- 
tement repoussé, incliné vers le cdté opposé. Que l'on me passe 
l'expression, l'enfant avait l'air de porter crânement un bonnet 
sur l'oreille, ce qui provoquait le rire même chez ses parents. Si 
cette femme, atteinte d'un rétrécissement prononcé, a pu accou- 
cher antérieurement de deux enfants à terme et sans forceps, 
c'est que les têtes, étant encore plus maléables que dans le cas 
présent, les contractions utérines avaient pu les forcer è. se mou- 
ler sur le détroit pour le franchir. La science obstétricale connaît 
ces déformations utiles de la tête poussée par les contractions 
seules à travers des bassins rétrécis dans le sens antéro-posté- 
rieur, et les livres classiques représentent en gravure ce genre 
de déformation (1). Dans notre cas, c'est grâ.ce h l'aplatissement 
utile décrit plus haut, que la tête a pu franchir le détroit supé- 
rieur rétréci. Mais nous pensons aussi (et c'est là l'objet princi- 
pal de ce petit travail critique) que le forceps se serait radicale- 
ment opposé à la susdite déformation si ses branches avaieot été 
appliquées directement l'une en ayant, derrière le pubis, et l'au- 
tre en arrière, sur l'angle sacro vertébral. Ce qui revientà dire, 
en généralisant, que toute application faite dans ce sens met 
quelque obstacle ft la descente de la tête. C'est ce que nous allons 
t&cher de montrer. Mais pour expliquer les causes qui rendent 
mauvaises les applications an téro -postérieures, nous devons 
d'abord dire quelques mots de la réductibilité de la tête saisie par 
le forceps d'une bosse pariétale à l'autre. Daos ces conditions, 
l'instrument produit,!! est vrai, une certaine réduction du diamè- 
tre biparîétal, mais cette réduction est trop insuffisante pour que 
la tête puisse traverser un déiroit assez rétréci {2). 

Ëaudelocque a été un des premiers à démontrer la réductibilité 
relative du diamètre bipariétal. Mais il a soin d'ajouter que 

(1) Par exemple, Traité de Charpentier, tome II, p. 20!, flg. 540, 

(2) Les citations qui vont Suivre, nous les puisons dans les travaux 
suivants : 

Budin, Obstétrique et Ûynecohgie. Paris, Doin, 1886. 
Pinard, Article forceps du Diction, de Dechambre. 1878, 
Baudelocque. Traité. Troisième édition, 1796, tome II, page 14L 
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« cette réduction, en aucun cas, ne saurtùtétre aussi grande que 
des accoucheurs l'ont annoncé, et qu'elle est difScilement et bien 
rarement au delà de quatre & cinq lignes, lorsque l'instruisent 
agira sur les cdtés de la tête ». Et notons bien que cette réduc- 
tion de 4 à 5 ligDes a élé obtenue par Baudelocque dans des 
expériences cadavériques, k la suite de compressions telles que 
le forceps " se faussait assez pour ne plus pouvoir servir de nou- 
veau sans être retouché par l'ouvrier n. PÉtrequin (1857) est arrivé 
aux mêmes résultats quant à la petite réductibilité du diamètre 
pariétal. Delore (1835) conclut de même et saisit, mais incom- 
plètement, la cause du peu de réductibilité de ce diamètre. En 
effet, après avoir institué, entre autres, des eicpériences. . . « à 
pression régulière et large », il reconnaît que la pression large 
(c'esl-â-dire forceps régulièrement appliqué, supposons sur les 
deux bosses pariétales) avait une action bien moins efficace que 
la pression limitée ; car la tète résistait davantage. 

Cette résistance plus graude nous l'expliquons comme suit : les 
deux bosses ou régions pariétales sont comparables k deuxvoâtes 
opposées par leur base, condition architecturale fort peu favo- 
rable à de grandes réductions; bien entendu, en supposant que 
les cuillères du forceps s'étalent régulièrement et largement sur 
ces régions qui subissent de la sorte nue pression non limitée. 

Hais il existe encore une autre cause bien plus sérieuse et qui 
contribue considérablement à limiter la réduction dans le sens 
bipariétal, c'est la suivante : Quand le forceps est appliqué d'avant 
en arrière (diamètre bipariétal) il forme autour de la tète une 
sorte d'armure métallique protectrice qui empêche la boite crâ- 
nienne d'être directement comprimée contre le promontoire et 
d'y subir une rf^ormufio/i Mïi/e très étendue en s'y moulant en 
quelque sorte. 11 en résulte que la qualité que le forceps a de 
protéger d'ordinaire la tète tout en l'extrayant, est un inconvé- 
nient dans le cas particulier qui nous occupe. Or cet inconvénient 
est évité quand les cuillères (armure métallique) sont placées 
obliquement. En effetjla cuillère postérieure étant dans ce dernier 
cas loin du promontoire, rien ne s'oppose k ce que le pariétal et 
les os voisins s'inclinent, s'aplatissent et au besoin se défoncent 
contre l'angle sacro-vertébral, et cela au degré voulu pour tra- 
verser des rétrécissements autrement grands que ceux que le for- 
ceps ne saurait vaincre s'il est appliqué d'avant en arrière. 
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Ajoutons, de plus, que dans les applications obliques les cuillè- 
res, loin de comprimer vainement deux voAtes directement oppo- 
sées par leur base, comme dans les applications d'avant en 
arrière, portent aii contraire sur des régions à sutures, régions 
autrement dépressibles et qui se correspondent dans un sens 
oblique, ce qui constitue heureusement une mauvaise condition 
de résistance. 

Ainsi, tout consiste à laisser \a lêle libre, en arrière surtout, 
a&n que le promontoire puisse jouer un r<Me utile contre l'ossa- 
ture du cr&ue, laquelle cède comme h la pression limitée que lui 
opposait un coin. 

L'inefficacité et le danger des applications antéro-postérieures 
étant reconnues et expliquées, doit-on jamais tenter des applica- 
tions transversales, du front à l'occiput ? Non, car outre les in- 
convénients des applications de la cuillère sur la face et maljrré 
que le diamètre occipito-frontal soit plus réductible que le bipa- 
riétal, ainsi que l'ondémontré Baudelocque, Pétrequin, Delore, 
quand le forceps est appliqué du front à l'occiput, la compres- 
sion de l'instrument augmente l'étendue du diamètre opposé ou 
bipariétal, comme l'ont montré Pétrequin, Delore et Budin. Ce 
serait donc aller contre le but et il n'y aurait presque pas è. espé- 
rer {à moins d'employer la violence) que ta région pariétale pos- 
térieure arrive à se mouler sur le promontoire pour traverser le 
détroit, car le globe crânien se trouve pris entre quatre pressions 
contraires et diamétralement opposées qui tendent & se neu- 
traliser : pubis et promontoire, branche gauche et branche 
droite . 

L'application intermédiaire, l'oblique, est donc ta préférable . 
Heureusement que la Société Obstétricale vient de se prononcer 
pour elle, dans sa séance de novembre dernier. 

Telles sont les causes mécaniques qui rendent mauvaises les 
applications antéro-postérieures, rendues plus mauvaises encore 
par les difficultés que l'on éprouve à placer les branches de l'ins- 
trument dans cette direction . Tandis que ces branches appliquées 
obliquement sont si facilement « aspirées » par le vide qu'elles 
rencontrent surtout à l'extrémité postérieure du diamètre obli- 
que, dans le creux de la symphyse sacro- iliaque. 
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Conclusions. 

l" Nous croyons que ce qui a malheureusement et depuis loog- 
temps influencé les accoucheurs en leur faisant rechercher 
comme préférables les applications d'avant en arriére, c'est d'a- 
bord ridée, sans doute exacte, que la meilleure saisie est celle 
qui va d'une oreille à l'autre, saisie qui donne en outre une cer- 
taine réduction du diamètre bipariétal. Mais la pratique démon- 
Ire que la saisie oblique est suffisamment solide el que, de plus, 
elle permet une réduction bien plus considérable. 

2° Pour traverser des rétrécissements assez prononcés ta quan- 
tité dont se réduit, sous la pression du forceps, le diamètre bi- 
pariétal est absolument insuffisante, car, pour franchir le passage 
ïa tète doit parfois subir une vaste déformation. Pourvu que le 
crâne soit assez maléable, ces déformations dans le sens latéral 
sont le plus souvent compatibles avec la vie, à preuve notre ob- 
servation ou la lète reprit graduellement sa forme au bout de 
quelques jours. Ces sortes de cas ne doivent pas être trop rares. 

3* Dans les applications antéro-postérieures, l'instrument, par 
ses cuillères introduites l'une en avant, l'autre en arrière, forme 
autour du crâne une véritable armure métallique résistante qui 
protège la tête et l'empêche de subir, par sa pression contre le 
promontoire, la déformation en question. 

4" Dans les applications transversales (du front à l'occiput) il 
n'y a pas lieu d'espérer une déformation d'avant en arrière, car 
ces applications ont contre elles l'augmentation du diamètre 
opposé (bipariétal), ainsi que la neutralisation des forces qui 
compriment la tële sur quatre points diamétralement opposés : 
branche gauche et branche droite, pubis et promontoire. 

5° Des trois directions dans lesquelles on peut saisir la tête, la 
direction oblique est celle qui remplit d'une façon très heureuse 
toutes les conditions favorables. En effet, a — le forceps s'ap- 
plique avec une solidité suffisante sur des régions très dépressi- 
bles telles que sutures et bords des os ; A — la pression des cuil- 
lers au lieu de s'exercer sur des régions constituant un système 
de voûtes directement opposées par leur base (systèmes occipito- 
frontal et surtout bipariétal), ce qui constitue une condition ar- 
chitecturale peu compatible avec de grandes réductions, s'exerce 
au contraire sur deux régions dépressibles qui par leur dîsposi- 
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tiOD architecturale s'opposent dans un sens oblique, ce qui est 
heureusement peu favorable à la résistance ; c — l'iDconvénieDt 
de l'armure métallique protectrice formée par les cuillers autour 
du diamètre bipariétal disparaît, car celles-ci étant appliquées 
en dehors de ce diamètre, la région crànienue qui correspond au 
promontoire peut, pendant les tractions, se mouler sur ce dernier 
en subissant toute la déformation utile qu'exige le degré du ré- 
trécissement , ij — enSn, l'application de l'instrument est bien 
plus facile, la branche étant en quelque sorte aspirée par le vide, 
surtout à l'extrémité postérieure du diamètre oblique, an creux 
■de la symphyse sac ro- iliaque. 

Comme conclusion générale de tout ce qui précède, nous pou- 
vons dire que : 

- Dans les rétrécissements antéro-postérieurs les applications du 
forceps d'avant en arrière sont mauvaises à cause surtout que 
l'instrument lui-même empêche la tête de se réduire, de se dé- 
former suffisamment en se moulant sur le promontoire. Cet obs- 
tacle a la réduction suffisante disparaît quand les cuillers sont 
appliquées obliquement (1). 

(1) Les accoucheurs qui recherchent les applications antéro-posté- 
rleures regrettent que le forceps fasse perdre en partie le bénéfice de 
la réduction du diamètre bipariétal en ajoutant à ce diamètre l'épais- 
seur de ses cuillers. Même lorsque nous pensions, commelant d'autres, 
que les applications d'avant en arrière étalent un idéal après lequel il 
l'allait courir, nous n'attachions pas grande importance à l'argument 
de l'épaisseur des branches, non pas que cette épaisseur soit une 
quantité tout à fait négligeable, mais surtout parce que, dans les sai- 
sies régulièrement antéro-postérieures, le pariétal étant un os fortement 
convexe qui se place en partie dans l'aire de la fengtre des cuillers, 
vient à fleur de ces cuillers et même en déborde la surface. Ce rai- 
sonnement, si on le croit valable, s'appliquerait surtout au pariétal 
postérieur qui oppose sa propre convexité à la convexité de l'angle 
s acro- vertébral. 
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SOCIÉTÉ OBSTETRICALE ET GYNECOLOGIQUE DE PARIS 
Présidence de M. Budin. 

Sommaire. — Lecture et adoption du procès-verbal de la dernière 
séance. 

Correspondance imprimée. — Journaux français et étrang^ers. 

Ordre du jour. — Présentations. M, Olivier, pince porte-aiguille. 
— M. Paquy. Etat de mal épileptique pendant la grossesse et 
ayant provoqué l'accouchement, — Discussion : MM. Gubhiot, Ckar- 
PENTiBH, PoRAK. — M. Baillet.: Amnésie post-éclamptique. 
Discussion: M. FoKAK. — M. Loviot: Erythémesscarlatiniformes 
desquamatifs généralisés à répétition d'origine puerpérale. — 
Discussion: MM. Fournel, Loviot.— M. Loviot : Sur une obser- 
vation de céphalématome. — Discussion : MM. Guéniot et Char- 
pentier, — M. Macé: Gai actophorite chez la mère et chez le nou- 
veau-né, — Discussion: MM. Maygrier, Charpentier, Guéniot, 
FouRNEL, BuDiN. — M. Maygrier : De la perforation symétrique 
des petites lèvres à la suite de l'accouchement. — Discussion : M. 
BuDiN. — M. DuMONT ; Contribution à l'étude des rétentions pla- 
centaires dans l'avortement : Deux cas de septicémie grave traitée 
par le curettage, Guérison. — M. Bar: Rapport sur la candi- 
dature au titre de membre correspondant étranger de M. Lauro, 
de Naples. 

M, Olivier, — Pince porte-aiguilles à doubles mors du 
D' Olivier. — La forme de cette pince porte-aiguilles que j'ai 
l'honneur de voua présenter est celle adoptée pour les instni- 
mentsanalogueSjC' est-à-dire qu'elle est composée essentielle- 
ment de branches articulées en guise de tenailles. Son carac- 
tère particulier consiste en ce qu'elle possède deux mors pou- 
vant saisir les aiguilles suivant deux plans perpendiculaires, 
de sorte que l'un d'eux est utilisable pour les aiguilles rondes 
ou demi-rondes classiques et l'autre pour les aiguilles plates 
de Hagedorn. Le mors extrême ne présente aucun caractère 
spécial, et s'ouvre parallèlement à l'axe de l'instrument. Le 
second mors est obtenu par un évidement pratiqué à l'intérieur 
<J'une des branches entre l'extrémitc et l'articulation, et, par 
une petite pièce à glissière ajustée à tenon dans cet espace ; 
socrèrB oust, — 1S94. 7 
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cette pièce, entraînée par une des branches dana son mouve- 
ment, porte à son extrémité supérieure une surface plane tail- 
lée qui vient s'appliquer contre une surface semblable prati- 
quée dans l'évidenient d'une des branches de l'instrument. Ce 
mors s'ouvre dans un plan perpendiculaire à l'axe de la pince. 
Les branches de l'instrument ainsi que la pièce à glissière 
sont articulées à tenon et peuvent ôtrc aisément démontées 
pour le nettoyage. 

M. Paquv. — Etat de mal épileptique pendant la gros- 
sesse et ayant provoc|ué l'accouchement. — Le 3 avril 
1803, à 11 heures du matin, on amène, dans le service de 
M. Porak, à la Maternité de l'hôpital Lariboisière la femme B., 
âgée de S6 ans. Elle est atteinte d'hémiplégie droite avec dimi- 
nution notable de la sensibilité de ce côté. On constate une légère 
paralysie faciale du côté droit, elle siffle difficilement. 

Elle parait avoir conservé son intelligence, mais il lui est impos- 
sible de prononcer d'autres mots que ; « Oui, hélas! oui, mon- • 
sieur », qu'elle répète à toutes les questions que nous lui adres- 
sons. Lorsqu'on lui présente un objet, elle fait comprendre par 
signes qu'elle reconnaît cel objet, mais qu'il lui est impossible 
d'en donner le nom. 

La malade parait enceinte de huit mois environ. 

Parle palper,on constate uneprésentatioD du sommetenO.I. G. A. 
Les bruits du cœur du fœtus s'entendent au-dessous de l'ombilic, 
un peu à gauche île la ligne médiane. Au loucher le col est dila- 
table comme l franc. Les membranes sont intactes ; on airive 
sur la tête, la suture sagittale est dans le diamètre oblique gau- 
che, la fontanelle postérieure est à gauche et en avant, la tête 
semble petite et peu ossifiée. 

. Les urines, qui ont été retirées avec la sonde, ne contiennent 
pas d'albumine. 

La maladi reste dans cet état jusqu'à 5 heures du soir. Ace 
moment, elle commence & s'agiter, sa télé lonme successivement 
de gauche à droite et de droite à gauclie, sur l'oreiller ; les mus- 
cles de la face grimacent ; à. cette }ffemière période, qui dnre 
environ une 1/3 minute, fait suite une période de convulsions 
toniques ; il y a contracture des muscles, des membres et de la 
nuque; le pouce est plié dans la paume de la main; les autres 
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doigts earoulés aulour de lui ; il n'y a pas de phase asphyxique; 
la bouche reste ouverte et la malade continue à respirer et ne se 
mord pas la langue ; cette attaque a duré en tout 50 secondes. 
A sa suite survient une période de coma avec respiration sacca- 
dée et très superficielle. Au bout de 3 minutes environ, la malade 
reprend connaissance. 

A 5 h. £0, 2* attaque semblable à la premièi-e. A ce moment, 
on constate que le travail est commencé, dilatation 1 franc, con- 
tractions utérines régulières, se répétant tons les 1/4 d"heure. ' 

3" attaque, 5 h. 35 ; 4"^ attaque, 5 h. 20 ; 5' attaque, 6 h. 10. La 
malade ne reprend plus connaissance. On donne, toutes les heu- 
res, une cuiller à soupe contenant 1 gr. de K Br., jusqu'à con- 
currence de 6 cuillers. 

13 attaques de 6 h. 10 à 9 h. 50. Le travail continue régulière- 
ment ; il y a à ce moment une dilatation d'une paume. Dilatation 
complète à ]0 h. 30. On rompt les membranes, la tète descend 
dans l'excavation. A ce moment, il y a quelques douleurs expuU 
Irices, et à 10 h. 51 l'accouchement est terminé. 

Délivrance spontanée 5 minutes après. 

L'enfant, du sexe masculin, pèse l.dOO gr. 

Il est mort le lendemain malin à 7 heures. 

La température, qui était de 37°3 le matin, est montée le soir à 
3S°. 

Pas d'attaques jusqu'à 3h. du matin. 

Elles reprennent alors etde 3 h. 50 du. matin à 1 h. 53 du soir, 
la malade a eu 17 attaques. 

A 4 heures \j4, elle semble reconnaître son mari, 

Ce dernier, que nous interrogeons alors, nous doune sur notre 
malade les renseit^nements suivants : 

Il est marié avec elle depuis trois ans. 

Il sait que le père et la mère de sa femme sont vivanls, mais il 
ne les connaît pas et ne peut donner aucun renseignement au' 
sujet de leurs antécédents pathologiques. Une lui connaît ni frère, 
ni sœur. 

La malftde aurait eu une première attaque d'épilepsie vers l'&ge 
de 8 ans, mais il ne sait pas à quelle époque l'état de mal aurait 
débuté, car depuis qu'il laconaall, elle n'a jamais eu d'attaques 
àa graade épilepsie, mais des états de mal épileptiques sembla- 
Jllos Â celui dans lequel elle est en ce moment. Ces crises ne 
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revienneat pas à des époques régulières ; elle reste quelquefois 
plusieurs mois saus eu Bvoir ; ces crises durent plusieurs jours et 
elle a eu jusqu'A 300 attaques dans la même crise. Au début, il 
n'a Jamais entendu de cri initial, il n'a jamais constaté de mor- 
sares de la langue. La crise épileptique est généralement plus 
accentuée du côté droit que du cdté gauche. Dans l'intervalle des 
attaques, elle ne reprend pascomplètement connaissance et il lui 
est impossible de parler. Après chaque crise, la malade perd une 
partie de ses cheveux. Nous constatons,en effel, qu'elle est pres- 
que chauve. 

BUe est accouchée, il yaun an, d'un premier enfant à terme qui 
mourut à 3 mois. L'accouchement fut normal. 

Pendant sa grossesse actuelle, la malade n'a pas eu de crise. 

La crise actuelle a débuté le 1°' avril à. 10 h. du matin où la 
malade aeuuoe 1" attaque; 2* à 2 h. du soir ; 3' vers 6 h. 

2 avril. — Attaque à minuit 1/2 — 1 h. 1/2 matin. 

La malade, qui jusqu'ici avait conservé toute sa raison et pou- 
vait parler, est prise d'aphasie dans la nuit du S au 3 avril et ne 
peut plus se servir que difficilement de son brasdroît. Son mari, 
le 3 avril au matin, la fait conduire à l'hâpital. 

Pendant toute la journée du 4 avril, la malade a été alimentée 
avec du lait et des œufs. — 4 gr. de KBr. La température du 
matin était de 37°4. — A 4 h. du soir, elle était de 3S'2. Léger 
nuage d'albumine dans les urines. 

Les attaques reprennent à 7 h. du soir. 

Elle a 37 attaques dans la nuit du 4 au 5 avril. A 7 h. du matin, 
la température est de 39". 

Dans la journée du 5 avril elle a eu 26 attaques. 

Température 39^. Elle a pris 6 gr. de bromure. Lait, œufs. 

Lanuitdu5;iU 6 est plus calme. — 7 attaques jusqu'à 5 h, 
du matin. 

Le 6 avril au matin, la température est de 39°2. La malade est 
assez calme, mais, sauf quelques mouvements' du bras gauche, 
elle ne répond pas aux excitations extérieures. La pression du 
ventre ne parait pas réveiller de douleur. Le fond de l'utérus est 
à trois travers de doigts au-dessus de la symphyse, les lochies 
sont normales. La malade urine sous elle. Pas de garde-robes 
depuis le 5 avril à 5 heures du malin. Nourriture : œufs, lait. 
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potage. Aussitôt que l'on approche le biberon de ses lèvres, elle 
fait des mouvements de succion et semble boire avec plaisir. 

A l heure de l'après-midi, elle a eu udo nouvelle crise. Les 
crises se répètent toutes les 1/2 heures environ jusqu'à 8 heures 
du soir. On en compte 11 dans cet intervalle. 

Le 7 avril &u matin, la température est & 37°8. Pas de crise 
depuis ta veille 8 h. du soir. La malade est calme, maisnerépond . 
pas i, nos questions. On entend des râles de congestion pulmo- 
naire dans toute la hauteur du poumon droit et le lobe inrérieur 
du poumon gauche. Elle semble boire avec plaisir. KBr 6 gr. 
Léger nuage d'albumine. 

8 avril. — Il n'y a plus eu d'attaque. 

Tm. 38°. Ts. 38''4. Même état. 

avril. — Tm. STS. La malade commence à comprendre les 
questions qu'on lui po.se, mais à toutes elle répond : a Oui mon- 

Le soir T. 38''<3. Elle arrive à prononcer quelques mots, comme 
horloge, crayon. 

10 avril, — T. 37''4, La parole est embarrassée, mais la malade 
se fait suffisamment comprendre ; les râles fins ont disparu en 
partie et sont remplacés par des raies muqueux. Plus d'albu- 
mine. 

Le soir, T. 37°. La parole est toujours difficile, la malade pleure 
et veut s'en aller, 

11 avril, — A partir de ce moment la malade est en voie de 
guérisoa, la parole revient petit, à petit, mais son état mental 
laisse toujours â. désirer. Elle est très indocile, veut s'en aller, 
refuse de manger etrépond par des grossièretés aux paroles qu'on 
lui pose. L'hémiplégie diminue de jour en jour, la sensibilité 
revient et le 30 avril la malade quitte l'hôpital. Elle a à cette épo- 
que encore un peu de parésie du côté droit, et son état mental 
est encore un peu affaibli. 

Cette observation nous a paru intéressante à cause de la 
difficulté qu'il y avait à établir le diagnostic différentielentre 
l'éclampsie et l'épilepsie lorsque cette malade est entrée à 
l'hdpital. Les crises du début ressemblaient en effet aussibien 
â des attaques d'éclampsie qu'à des attaques d'épilep8ie,et ce 
n'est que par les antécédents de la malade et par la marche 
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des accidents que noua sommes arrivés i nous convaincre que 
nous avions alVaire h une épileptique et non à une éclamp- 
tîque. 

Le début des accidents à l'â^e de 8 ans, les crises antérieu- 
res en dehors de l'état depuerpéralité, l'absence presque com- 
plète d'albumine et surtout le grand nombre d'attaques aux- 
quelles nous avons assisté, 119, du 1" au 5 aoiH, paraissent 
jious suftire pour le diagnostic suivant : Etat de mal épilepti- 
que survenu pendant la grossesse et ayant provoqué l'accou- 
cbement. 

Discussion. — M. Guéniot demande quelle était la quan- 
tité d'urine excrétée. 

M, PoRAK. — La femme urinait sous elle, il n'était, pas pos- 
sible de recueillir d'urine Sous l'inlluence de l'état du mal, 
an nuage d'albumine a paru dans les urines et aurait certai- 
nement contribué à rendre le diagnostic plus difficile si nous 
n'avions pas assisté au début des accidents. 

M. Charpentier demande quelle a été l'influence de- la 
grossesse sur l'épilepsie et de cette dernière sur la grossesse. 

M ■ PoHAK répond que la malade avait des crises en dehors 
de la puei'péralité . L'accouchement a eu lieu prématurément. 

M. Charpentier rappelle que l'influence de l'épilepsie sur 
la grossesse et réciproquement est aujourd'hui encore très 
discutée. lia vu deux cas de mal épileptique chez des femmes 
enceintes. Dans le premier cas, il s'agissait de la femme 
dun pharmacien, qui, la nuit de ses uoces, au premier rappro- 
chement sexuel, eut un accès d'épilepsie . Elle devint enceinte, 
elle eut plusieurs attaques, mais la grossesse arriva cependant 
àterme et se termina parl'expulslon d'uuenfantvîvant. Trois 
ans plus tard, nouvelle grossesse. Pendant cette seconde 
gestation, les accès furent très fréquents, devinrent subin- 
trants, il y eut des accidents de méningo-encéphalite et la 
malade mourut à 4 mois 1/2, sans avoir été délivrée. Dans ce 
cas, la grossesse semble avoir eu une Influence désastreuse 
gur l'épilepsie. 

7vl, PoRAK. — On admet habituellement que contrairement 
à l'hystérie l'épilepsie n'est pas modifiée par la grossesse et que 
l'accouchement ne provoque pas la crise, que l'influence de 
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l'épîlepsie sur la grossesse est nulle. Dans notre observation 
l'état du mal épileptique a provoqué l'accouchement prématu- 
■ rémeut . 

M. GHARPENTrER. — Lu mal épîleptique semble présenter 
■un& certaine analogie avec l'hystérie. Maïs il y a un signe qui 
permettra toujours de faire le diagnostic, c'est la présence de 
l'albumine dans les urines. 

M, E. Baillet. — Amnésie post-éclamptique. — La femme 
AlphODsiae X., passementière et concierge, est entrée, le 22 no- 
vembre 18'J3, à la Maternilé de l'hiïpital Lariboisière. 

Antécédents héréditaires. — Père alcoolique, mort de tuber- 
culose pulmonaire. 

Mère bien portante, sans tare nerveuse. 

Une de ses tantes estmorte au cours d'une éclampsîe survenue 
après un avorlenient de 5 mois. 

Onze frères et sœurs, cinq sont vivants, d'une bonne santé.; 
six sont morts dans la première enfance el l'un d'eux a été pris 
de convulsions pendant sa première dentition. 

Antécédents personnels. — Pas de maladie antérieure. 

Troubles digestifs légers de temps en temps, suivis de vomis- 
sements bilieux et de douleurs dans la région hépatique. Jamais 
d'ictère. 

Premières règles survenues & 14 ans ; menstruation régulière 
d'une durée de 3-4 jours. 

Pas d'antécédents nerveux, pas de convulsions à l'époque de 
la première dentition, pas de stigmates d'hystérie. Intelligence 
normale, mémoire excellente, caractère doux et égal. 

Dernières règles le 18 mars 1S93. La grossesse évolue norma- 
lement. 

Dans les premiers jours de novembre quelques troubles diges- 
tifs apparaissent — nausées, vomissements — bienlAt suivis d'œ- 
dème des membres inférieurs et ensuite des membres supé- 
rieurs. 

En même temps surviennent des troubles de la vue, des étour'- 
dissements, des bourdonnements d'oreille, de la céphalée, enfin 
des douleurs dans la région lombaire. Ces phénomènes augmen- 
tent peu à. peu d'intensité et le 21 novembre, à. 8 heures du soir, 



.yGoOgIf 



92 SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DK PARIS. 

éclate la première attaque d'éclampsie. D'autres crises se snc- 
.cèdeDt&l/4 d'heure d'intervalle, au nombre de 24, de S heures 
du soir & 2 heures 15 du matin, heure de son entrée à l'hôpital. 

La malade à son entrée estdaas le coma. 

Treize attaques d'éclampsie dans les 7 heures qui suivent. 

Accouchement & 9 heures 15 d'un enTant macéré en position 
O.I.G. A. 

Délivrance normale. 

Quatre nouvelles crises surviennent de 9 h. 15 du matin à 
9 heures du soir. 

22 novembre. — Température 37°6. Pouls 72. 
Urines, 500 gr. contenant 24 gr. d'albumine. 

Régime lacté exclusif, aucune administration de médicament. 

23 novembre. — La malade prononce quelques mots et accuse 
UD besoin exagéré de mouvement. 

Etat sahurral de la langue très marqué; fonctions digestives 
normales. 

Température 38. Pouls 80. Urines 500 gr: Albumine 16 gr. 

Du 24-30, — L'urine s'accroît progressivement de 1,500 à 
2,500 gr. 

L'albumine décroît progressivement de 13à0gr. 50. 

L'agitation augmente vivement le 24 ; le visage est vQltueux et 
l'intelligence confuse. 

La malade ne reconnaît pas sou mari qui lui rend visite chaque 
jour ; elle demeure indlfiérente quand cetui>ci lui décline sa 
qualité. 

Elle ne prononce que quelques paroles, mais résiste vigoureu- 
sement aux personnes qui s'opposent à sa descente du lit ou l'o- 
bligent à s'y replacer. 

Pendant 6 jours, ce besoin de mouvement persiste, l'insomnie 
est à peu près complète. 

Pas d'hallucinations visuelles, ni auditives. 

Pas d'illusions sensorielles, ni mentales - 

Pas de désordres d'ordre affectif ni passionnel. 

La langue présente sur son bord droit une ulcération longue 
de 2 centim., l'haleine est fétide, remplissant la chambre d'une 
odeur d'œufs pourris. 

La température oscille entre iî?"^ et 36"6. 
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. Le pouls tombe de 94 à 80 et remonte le 29, la veille de la dé- 
tente, à 108. 

30 novembre. — L'agitation a beaucoup diminué, visage plus 
calme, iatelligence moins confuse. La malade reconoalt son 
mari. 

Sommeil de quelques heures. Pouls 112. Température nor- 
male. 

Les jours stiivants, l'urine semaintjent à2,5Q0 gr., l'albumine à 
Ogr. 50. 

Le 3 décembre, éruption de papules rosées, circulaires, indo- 
lores, au niveau des articulations de la hanche, du coude et â. la 
face dorsale des mains. Cette éruption a disparu le 5 décembre . 

Q décembre. — Etat général excellent, plus d'albumine. 

La malade n'a conservé aucun souvenir de son état du 21-30 
novembre. Il est impossible de provoquer ce souvenir en lui 
rappeiantses actes. 

Elle s'intéresse à tout ce qui se passe autour d'elle, répond 
clairement aux questions qu'on lui pose. En un mot, son intelli- 
geoce est complète, mais sa mémoire est fort obscurcie. 

Non seulement elle n'a conservé aucun souvenir de son étatdu 
21 au 30 novembre, mais elle est incapable de dire en quel jour 
de cette semaine, & quelle date, en quel mois, en quelle année 
elle vit. Elle a oublié son &ge, l'époque de ses dernières règles, 
le nom de la rue et le numéro de la maison qu'elle habite. Elle 
ne se rappelle ni le nom, ni l'adresse des patrons pour qui elle 
travaille dans sa loge de concierge. 

Elle ne peut citer le nom d'aucun de ses locataires. 

Aucun souvenir ne lui reste des circonstances qui ont précédé 
son entrée à l'hdpital où elle a paru fort étonnée de se trouver. 

Cette amnésie s'étend à tous les faits de l'année 1893. L'indi- 
cation des principaux événements et des principales fêtes de 
l'année ne provoque aucun souvenir. 

Par contre, elle a conservé nettement la mémoire des faits an- 
térieurs à son mariage dont elle cite la date, en décembre 1892; 
elle fournit complaisamment des détails sur la cérémonie, sur le 
nombre et la qualité des invités et répond très correctement à 
des questions élémentaires d'arithmétique et de géographie. 

Jusqu'à la Hd du mois sou mari lui fait de fréquentes visites el 
lui rappelle avec soin les faits de l'année. La malade conserve 
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cert^ns de ces souvenirs, qnetques-UDS d'eolre enx ne lui pa- 
raissent pas nouveaux, si bien qu'elle manifeste un désappointe- 
ment de ne pas les retrouver d'elle-même. 

3jiznvier. — Elle relourne chez elle, reconnaît tous ses loca- 
t::tires et les désigne par leur nom, bien que son mari ait cessé de 
les lui rappeler depuis plus de buit jours. 

Cependant les lacunes de sa mémoire sont encore nombreuses, 
car elle s'étonne d'avoir povr voisins des personnes qu'elle avait 
connues avant son séjour à l'hûpital ; elle recherche aussi des 
objets de ménage dont elle s'est débarrassée au cours de l'an- 
née mm. 

. 10 janvier. — Depuis sa sortie de l'hôpital notre malade est 
inhabile à. préparer certains aliments et surtout les sauces. L'aide 
d'une voisine lui est indispensable pour faire sa cuisine. Cepen- 
dant, elle a repris d'elle-même son métier de passementière qni 
lui est aussi familier etaussi facile qu'autrefois, 

Son amélioration est peu sensible ; les souvenirs réacquis sont 
«onservés imparfaitement et mal localisés dansie temps. Aucune 
de ses acquisitions n'est personnelle, toutes sont dues aux entre- 
tiens constants du mari. 

8 mars. — Depuis deux mois, Joséphine X. vaque à ses occu- 
pations journalières, sans troubles d'aucune sorte, ayant retrouvé 
ses anciens talents de cuisinière, connaissant le nom de tous les 
objets qui l'entourent et des locataires de sa maison, rappelant 
les détails de son séjourà.rhdpitalcipariirde la première semaine 
de décembre, le nom de la sa^e-femme et des infirmières qui 
l'ont soignée- 
Un interrogatoire minutieux montre que tons les faits anté- 
rieurs à l'année 1898 et postérieurs à la première semaine de dé- 
cembre de la même année sont conservés d'une manière précise. 
Mais l'amnésie concernant toute la période intermédiaire n'est 
pas sensiblement modifiée. De cette période d'obscurité complète, 
quelques dates et quelques faits surgissent en bloc, sans dé- 
tails, grâce aux soins persévérants du mari. C'est ainsi que la 
malade se souvient d'être allée à l'Opéra-Comique peu de jours 
avant son entrée à l'hôpital et malgré le récit qu'on lut en a fait 
à plusieurs reprises ne connaît de la pièce que le nom. 

De même encore en lisant un article du journal qui décrivait 
le cortège de la mi-carême dernière elle s'est brusquement soo- 
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-venu d'avoir vu la même fête Tao passé, nul détail n'en a été 
conservé, * 

Nous publions cette observation sans la commenter parce qn« 
nou3 voulons la poursuivre et nous en servir ensuite pour étu- 
dier les amnésies post-éclampliques de longue durée; 

Discussion. — M. Porak. — L'observation de M. Bailletest 
intéressante. On pourra la rapprocher utilement de deux autres 
observations, provenant de mon seivice et qui ont été com- 
muniquées ici même par M . Touchard & la fin de l'année I8dS. 

M. LovioT. — Erythèmes scarlatiniformes desqua- 
matifs généralisés à répétition d'origine puerpérale. 

— Le 18 décembre 1892, le D' X. me pria de voir avec lu! une de 
ses clientes atteinte d'infection puerpérale, Mme L., accouchée le 
29 novembre, c'est-à-dire depuis 10 jours. Je trouvai Mme L. en 
très mauvais état : fièvre inlense, coIoFatiou terreuse des tissus, 
lochies brunâtres et fétides, obnubilation intellectuelle, sans 
tympanisnie abdominal et sans douleur localisée en aucun point. 
^ Voici ce que j'appris :Mme L., 23 ans, d'une bonne santé habi- 
tuelle, réglée à 12 ans et bien réglée depuis (2 ou 3 jours) — ayant 
eu une âèvre typhoïde peu après rétablissement des règles — 
primipare, avait accouché le 29 novembre 1893, pas tout à fait 
à 8 mois de grossesse, d'un garçon vivant pesant i livres \j2, 
mort le 5' jour de faiblesse congénitale. Le travail avait duré 
de 9 h. 1/3 du soir à une h. du matin, l'accouchement par le 
sommet avait été spontané ot la délivrance avait eu lieu 1/2 heure 
après sans diffîcullés. 

Mme L. ne reçut pas d'injection ni pendant le travail, ni après 
l'accouchement, et fut soignée par sa belle-mère qui lui fit ulté- 
rieurement des injections antiseptiques. 

Les premiers jours qui suivirent l'accouchement se passèrent 
assez bien. Vers !e 5* jour une perte sanguine utérine assez 
abondante eut lieu avec expulsion de quelques débris membra- 
neux. La parturiente avait de la fièvre. Elle fut de plus en plus 
mal pendant la quinzaine qui suivit, malgré des injections anti- 
septiques vaginales et un traitement interne. 

Le soir, du 18 décembre, jour oii j'avais été appelé, je prati- 
quai avec l'aide de mon confrère le curetage utérin. Mme L. se 
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trouva bien de cette intervention tardive, & la suite de la- 
quelle la fièvre ne tomba que progressivement et l'état général 
ne s'améliora qu'avec une extrême lenteur. Mme L. dut rester 
couchée pendant 2 mois 1/3, jusqu'au commencement de mars. 
Aujourd'hui elle est complètement rétablie, mais non sans avoir 
présenté pendant l'année qui a suivi son accouchement une 
série » d'érythèmes scarlatiniformes généralisés précédés de 
prurit, s'accompagnant de fièvre, de troubles digestifs et de 
malaise général dans les 3 ou 4 premiers jours qui suivaient l'ap- 
parition de l'éruption et se terminant par une desquamation 
lamelliforme d'abord etfurfuracée ensuite ». Ces éruptions se 
sont reproduites 8 fois en uo an. 

La première fois, ce fut à la fin janvier : la nuit, Mme L. res- 
sentait des picotements sur tout le corps, particulièrement aux 
mains et dans le dos; le lendemain elle était toute rouge écarlate. 
« Je sentais comme du feu sous la peau », nous dit Mme L., eu 
même temps elle avait des Bausées et de la fièvre. Cette érup- 
tion dura 3 ou 4 jours. En février, époque oti Mme L. commença 
à s'alimenter & peu près normalement, 3 nouvelles éruptions 
dont S en 15 jours. Tlu 30 mars au milieu de mai, rien. Au mois 
de mai, nouvelle éruption à la suite du froid. Ultérieurement 
2 nouvelles éruptions. La dernière eut lieu le 17 décembre 1893. 
La desquamation était toujours très épaisse, particulièrement à 
la plante des pieds, à la paume des mains, les cheveux tombaient 
et la peau de la tète s'en allait, selon l'expression de MmeL. A la 
desquamation en lambeaux succédait une desquamation fari- 
neuse. A chaque nouvelle poussée 3 ou 4 jours de malaise. Après 
la desquamation, Mme L. ne souffre plus. Seule la dernière 
éruption correspondait aux époques menstruelles. Le début 
par démangeaisons, picotements, avait lieu surtout vers I h. 
du matin et affectait d'abord le dos. 

Une seule fois, je relève comme cause occasionnelle un repas 
de viande de chasse et de poisson. 

A aucun moment, Mme L. n'eut d'albumine dans l'urine. 

Son retour de couches avait eu lieu 6 semaines après le cure- 
tage et ses règles ont eu lieu normalement depuis. 

L'hydrargyrism«r ne saurait être invoqué, Mme L. n'ayant 
jamais eu de gingivite mercurielle et n'usant pas de sublimé 
depuis plusieurs semaines avant la première éruption. 
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Jamais Mme L., avant cet accouche oient, n'avait présenté rien 
de semblable. 

Mme L., que nous avons revue liier, n'a pas présenté de nou- 
velle éruption depuis celle du 17 décembre. La température que 
nous avons fait prendre pendant la durée de celle-ci ne s'est pas 
élevée au-dessus de 37°2, le pouls a battu 130, le soir du 19 dé- 
cembre, pour descendre bientôt à 100 et 80 battements. 

Toutefois, elle a la peau blanche, très sensible, & l'action de 
l'air froid, du savon, etc. Sous.l'inl1uencc d'une de ces causes, la 
région impressionnée se tuméfie aisément. Le froid du pourtour 
du bidet œdématie rapidement les surfaces en contact. Gomment 
interprêter ces phénomènes. Nous croyons que chez Mme L, le 
tégument externe a été la principale voie d'élimination du poi- 
son puerpéral et que c'est ii l'irritation produite par ce poison 
qu'il faut attribuer les éruptions scarlatiniformes et les desqua- 
mations consécutives. 

En effet, au moment où nous avons pratiqué le curetage, l'or- 
);anîsme était déjà imprégné d'éléments septiques dont la peau 
est un des importants émonctoires. L'élimination très aciive de 
ce côté et le tégument externe de Mme L. présentant peut-être 
une sensibilité spéciale, nous donnent vraisemblablement la 
raison des phénomènes que je viens de résumer. 

On ne peut invoquer, dans ce cas, une intoxication par le 
sublimé. M. Loviot pense que cette éruption est le résultat chez 
cette femme de l'élimination des produits septicémiques par les 
téguments externes. 

Discussion. — M. Fournel demande si M. Loviot s'est 
sei-vi d'iodoforme dans son opération. On a vu des éruptions 
suivre l'emploi de ce médicament, 

M. Loviot n'a pas employé l'iodoforme. 

M. Loviot serait heureux d'avoir l'avis de la Société sur le 
cas d'un nouveau-né at^'ourd'hui âgé de 12 jours. Cet enfant, 
qui pèse environ 6 livres, est atteint d'un céphalohriatome 
sur le pariétal droit. Pendant le travail M, Loviot a constaté 
l'ossification incomplète des os du crâne, mais non lecéphalo- 
matome. Il a dû faire une application de forceps pour inertie 
utérine. L'enfant extrait ne présentait pas trace de céphalo- 
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matome, la tumeur n'est apparue que le £• jour. Aujourd'hui 
le nouveau-né a 12 jours et le c6phalomatome,au lieu de dimi- 
nuer, a augmenté. Dans ces dernières années, quelques auteurs^ 
ont conseillé l'intervention dans de pareils cas. M. Loviot 
pense que l'expectation est préférable ; néanmoins il désire 
avoir le sentiment de la Société. 

Discussion. ~ M. Guéhiot a vu des céphalomatomes de 
toutes espèces, doubles même et ils ont toujours guéri sans 
intervention ; celle-ci serait tout au plus justifiée quand l'élat 
général de l'enfant est mauvais et encore dans ce cas, c'est 
plutôt à l'athrepsie qu'il convient de s'attaquer. 

M. Charpentier est absolument de l'avis de M. Guéniot. 
Les céphalomatomes guérissent tout seuls si l'on n'y tou- 
che pas. M. Loviot a semblé faire allusion au forceps comme- 
cause du eéphalomatome ; M. Charpentier ne l'admet pas. 
Cet accident tient à la constitution du tissu osseux. Pour lui^ 
il n'y a aucune relation entre l'application du forceps et l'ap- 
parition du céphalomatOiTie. 

H. 0. Macé. — Galactophorîte chez la mare ot le nou- 
veau-né. — J'ai l'honneur de présenter à la Société l'observa- 
lion d'un cas de galactophorîte chez un nouveau-né dont la mèr& 
était atteinte, elle aussi, de galactophorîte. 

Voicî, en quelques mots, l'histoire de la mère : La femme B..,. 
32 ans, secondipare, entre dans le service de M. Maygrier & Ihù- 
pital de la Pitié, le 27 février 1894. Elle y accouche le lendemain 
d'une petite fille pesant 2,775 gr. L'accouchement s'est passé sans 
incident. 

il n'en a pas été de même des suites de couches. Dès les pre- 
mières tétées de l'enfant, on constate l'apparition de nombreuses^ 
crevasses sur les deux mamelons, qui ont à l'étal normal un 
aspect franchement mûriforme. Ces crevasses sont soignées bu 
moyen de compresses alcoolisées au J/ô et l'on recommande à la 
mère de se laver les bouts de sein avant et après chaque tétée 
avec une solution boriquée. Ces lavages, aisés sur le sein gauche, 
sont moins faciles à faire sur le mamelon droit qui fait saillie- 
avec peine et qui dans l'intervalle des tétées s'ombilique. 
- Rien d'anormal jusqu'au 8 février au soir. Le 8 février, à 9 h- 
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du soir, série de petits frissons, suivie d'uue période de chaleur 
et de sueur ; la température est de 39°4, en même temps que la 
mère sepl^nt de malaise, de picotements et de chaleur au niveau 
du seia droit. On constate alors une Iralnée de lymphangite par- 
tant du mamelon droit et se portant sur une étendue de 6 à. 7 
cm. en dedaos. En même temps ou reconnaît au palper, dans la 
partie ioférieure et externe de là glande, deux il trois noyaux 
dont la pression provoque un mouvement de reirait de la malade. 
Des compresses de sublimé amènent une amélioration momenta- 
née ; le lendemain matin la température était de 36°8. Le 9 au , 
soir et le 10 pendant toute la journée, la malade a de la lièvre. 
La pression exercée sur les noyaux inféro-externes ne provoque 
l'issue d'aucun liquide purulent, mais ils sont toujours très dou- 
loureux et la malade redoute tout mouvement du sein. Elle croit 
avoir remarqué un peu de pus en suspension dans le lait qu'elle 
a tiré . 

A la visite du II février, la pression ne fait pas sourdre de 
pus, la lymphangite n'est plus appréciable, la malade n'a plus de 
fièvre, le sein estdonué à l'enfant, malgré la défense qui en avait 
été faite. Il le prend mal et & la pesée du soir on trouve 40 gr. de 
diminution et des selles jaunes brunâtres. On prescrit alors de 
nouveau de supprimer tout allaitement par le sein droit ; l'ali- 
mentation de l'enfant se fait parle sein gauche et le lait stérilisé. 

Le 11 au soir, à!) h., en pressant sur la base du mamelon droit, 
je fais sourdre du pus mélangé à du lait et il commence à se for- 
mer autour des noyaux inféro-externes une induration en masse 
qui fait craindre la formation d'un abcès du sein. Des compres- 
ses de sublimé sont appliquées et l'expression est continuée, mais 
■ sans conviction à ce moment. On fait cependant toujours sourdre 
UDe certaine quantité de pus. Le processus nouveau s'accompa- 
gne d'une température de 39° le 19 et de 38" le 20 février au soir. 

Malgré nos prévisions, ce traitement a amené la guérisoD, car 
la température ne s'est pas maintenue, il n'y a pas eu d'abcès et 
la mère nous a quittés avec un sein qui ne présentait plus, le 
5 mars, qu'une légère induration en bas et en dehors. 

J'arrive maintenant au fait le ptos intéressant, à celui de la 
galactophorite chez l'enfant. 

L'enfant, que nous avons Vu diminuer de 40 gr. le 11 juin, a 
présenté le 13 février au soir une tuméfaction 1res accentuée du . 
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sein droit. La glande fait une saillie très nette sur le thorax, la 
peau a conservé à ce niveau la coloration rosée qu'elle a sur le 
reste du corps. Il n'y a pas de ganglions dans iRisselle. L'ex- 
pression très modérée du sein fait sourdre par le mamelon un peu 
de lait mélangé de pus, puis du pus presque pur. Je peux appré- 
cier la quRutité de pus sorti en la comparant 4 trois à quatre fois 
le volume d'un pois. Des compresses de sublimé sont appliquées 
sur le sein de l'enfant. 

Le 14 juin, malin et soir, les pressions sont renouvelées ; elles 
donnent issue iL la même quantité de pus. Le 15 au matin, il y en 
a très peu ; le 15 au soir il ne sort plus rien. Le sein est vidé, 
des compresses sont néanmoins maintenues en permanence pen- 
dant quelques jours sur le sein de l'enfant. 

L'examen microscopique du liquide, sorti par expression du 
sein de la mère et de celui de l'enfant, a été fait : il a permis 
de constater la présence de globules de pus abondants au milieu 
des globules de lait. 

Le 5 mars comme le 28 février, le sein droit présente le même 
volume que le sein gauche, il n'est pas dur ; la palpation ne 
révèle en aucun point l'existence de tractus fibreux qu'aurait 
déterminés dans le tissu cellulaire la suppuration si elle y avait 
siégé . 

Voilà, Messieurs, les observationsque Je tenais à vous soumet-' 
tre. Cdmme M. Badin l'a signalé, la galactophorilc simple, pure, 
peut exister chez l'enfant. Elle est probablement provoquée par 
l'apport au niveau du sein de l'enfant de germes pyogènes et elle 
doit se développer avec d'autant plus de sûreté que l'enfant sera 
un prématuré et que son alimentation aura été défectueuse. 

L'infection indirecte du sein de l'enfant par le passage des 
micro organisme s de la suppuration de la circulation sanguine 
dans les conduits lactifères après ingestion d'un lait contaminé 
est possible depuis les expériences de Karlinski; mais je ne crois 
pas qu'il soit possible dans notre cas d'admetlre une infection 
de cause interne, parce qu'il eût fallu une infection généralisée 
de l'enfant qui se serait traduite par des troubles gastro-intesti- 
naux, de la température et une chute beaucoup plus considéra- 
ble du poids en même temps que l'enfant eût mis plus de temps à 
reprendre son poids antérieur. 11 est très probable que dans le 
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casque nous avons observé, ilyaeii, comme dans la grande 
majorité des cas infection directe, infection par contact. 

La gaIaGtophorit« de l'enfant peut guérir comme celle de la 
mère, par l'expression faite comme l'a préconisée M. Budin. Si 
cette expression n'est pas faite, ou si elle l'est tardivement, la 
galactophoro-mastite apparaît. Traitée à temps, la galactophorite 
de l'enfant se conduit comme celle de la mère, elle ne laisse pas 
de trace de son passage. 

Discu^^ion. — M. Maygrier. — Je voudrais faire quelques 
remarques à propos de l'observation recueillie dans mon ser- 
vice par mon interne, M. Macé. Trois points me semblent 
particulièrement intéressants. 

Tout d'abord, je ferai remarquer que la mère n'a pas été 
atteinte de galactophorite simple, mais bien simultanément 
de galactophorite et de lymphangite. Malgré cette complica- 
tion, le traitement local de la lymphangite par les lavages et 
tes compresses antiseptiques, et celui de la galactophorite par 
les pressions exercées sur la base du mamelon ont amené 
une guérison rapide. 

En second lieu, j'attire l'attention sur la galactophorite du 
nouveau-né. C'est ua fait bien connu que les enfants peuvent 
présenter tous les premiers Jours de la naissance une fluxion 
des mamelles et une véritable sécrétion lactée. Dans ces con- 
ditions, on observe parfois l'inflammation de la glande et un 
abcès consécutif. La galactophorite pure est beaucoup plus 
rare ; en effet, en dehors de notre observation, je n'en con- 
nais qu'un exemple qui ait été publié. Il a été consigné par 
M. Arbel dans sa thèse, en 1890 ; et encore dans ce cas l'in- 
flammation ne resta pas limitée aux canaux galactophores ; 
il y eut une galactophoro-mastite qui se termina par un abcès 
du sein qu'on dut inciser. La galactophorite simple du nou- 
veau-né est importante à connaitre et à diagnostiquer, puis- 
qu'elle peut guérir, comme dans notre cas, par l'expression 
du sein, préconisée par M. Budin chez les femmes atteintes 
de cette affection. 

Le troisième point que je tiens à signaler a trait à la patho- 
génie. Très vraisemblablement, dans le cas actuel, l'alTection 
du sein de l'enfant aété causée par la maladie du sein mater- 
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net, à la suite d'un contact quelconque. Cette étîologie est à 
retenir ; elle montre qu'on ne doit pas négliger de préserver 
lea seins des nouveau-nés contre tout contact infectieux par 
des soins antiseptiques, lorsque ces soins sont le siège d'en- 
gorgements laiteux. J'^^oute qu'il s'agit là d'une étiologie peu 
commune, puisque, dans une thèse récente (18d3) sur les affec- 
tions des nourrissons déterminées par la galactophorite de la 
nourrice, M. Damourette ne signale pas la galactophorite du 
nouveau- né. 

M. Charpentier a vu des cas de mammite chez des enfants 
dont les mères étaient absolument saines. Quelle es^ dans ces 
cas l'origine de l'infection. 

M. Gi'ÉNioT pense que peut-être llinfection peut venir du 
tube intestinal. Il rapporte à ce sujet le fait suivant. Il s'agis- 
sait d'une grossesse extra-utérine pour laquelle fut faite la 
laparotomie. Le fœtus, qui flottait au milieu des anses intesti- 
nales fut extrait bien vivant, il pesait 6 livres. Malgré tout 
ce qu'onput faire pour l'élever, ilne cessa de diminuer de poids, 
puis il eut de la diarrhée et enfin mourut le lO" jour, après 
avoir perdu environ 1/5 de son poids. Le placenta en grande 
partie inséré sur l'intestin. 

Or, M. Guéniot se demande si, étant donné ce voisinage, le 
sang, qui arrivait à l'enfant, ne contenait pas de germes ; et il 
pense que si on eut fait l'examen de ce sang on y aurait peut- 
être trouvé des coli-bacilles et autres microbes. Pour lui, cet 
enfant était infecté dès sa vie intra-abdominale. 

M. FouRNEL dit que l'infection des seins chez l'enfant peut 
très bien provenir de son passage dans le canal génital de la- 
mère. 

M. BuDiN. — Dans l'observation que vient de lire M. Macé, 
il y avait,chezla mère, lymphangite et galactophorite. Parfois, 
la lymphangite rend très douloureux le traitement par expres- 
sion de la galactophorite. 

Quant au mode de contagion l'observation citée dan» la 
thèse d'Arbel est intéressante. En effet, on apprit que l'enfant 
de la nourrice qui soignait le nouveau-né était atteint d'une 
conjonctivite assez intense de L'œil gauche. La nourrice le 
tenait enfermé dans sa chambre sans prévenir personne. La 
contagion était facile à expliquer. 
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M. Maygrier, Perforation symétrique des petites 
lèvres pendant l'accouchement. — Les lésions vulvaires 
■qui peuvent se produire pendant l'expulsion du fœtus sont 
hien connues, surtout depuis les travaux de MM. Duncan et 
de Budin. Les petites lèvres en particulier sont fréquemment le 
«îège de déchirures plus ou moins étendues ; toutefois, leur 
perforation est relativement assez rare ; c'est à an fait de ce 
genre que se rapporte l'observation suivante. 

Une femme de 24 ans, qu'on peut considérer comme une 
primipare au point de vue de l'accouchement, puisqu'elle n'a. 
■eu antérieurement qu'une fausse couche de 5 mois, arrivée au 
terme de sa grossesse, entre dans le service d'accouchement 
de la Pitié, le 1" mars 1894, à 1 heure l/^del'aprèS'midi.ËlIe 
est en travail depuis 6 heures du matin. 

La tête est profondément engagée, et se présente en 0. L ti . 
A. La dilatation marche régulièrement et est complète à 9 h. ■IS 
du soir. A ce moment, la poche des eaux se rompt, et la 
femme se met à pousser vigoureusement. 

En examinant alors la vulve, on constate, du côté des peti- 
tes lèvres, les particularités que voici. Elles ont un développe- 
ment anormal ; elles débordent en dehors les grandes lèvres, 
et en bas, elles se prolongent jusqu'à la commissure posté- 
rieure ; elles affectent ainsi la forme de deux volets triangu- 
laires, qui, pendant les efforts de la femme, coiffent la tète 
fœtale, et se tendent considérablement sur elle. 

A 10 heures, sous l'intluence d'une contraction énergique, 
et malgré les efforts de l'élève de garde qui protège le périnée 
et essaye de s'opposer à la soi'tie trop rapide de la tête, celle- 
ci est expulsée brusquement. Les épaules et le tronc se déga- 
gent sans diffîculté. 

Immédiatement après l'issiie du fœtus, du sang s'écoule par 
la vulve, et comme l'utérus est bien rétracté, on fait un exa- 
men minutieux de la région périnéo-vulvaire. Contre toute 
attente, il n'y a pas de déchirure du périnée ; mais on cons- 
tate à première vue des lésions de l'orifice vaginal et des 
petites lèvres, qui sont le point de départ de la légère hémor- 
ragie observée. Après une toilette faite avec une solution de 
■sublimé chaude, le sang s'arrête, et on peut alors se rendre 
un compte exact des lésions vulvaires. En écartant les peti- 
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tes lèvres, on aperçoit d'abord sur leur face interne une série 
de déchirures à droite et h frauche ; elles ont l'aspect de fissu- 
res qui n'intéressent que la muqueuse, et qui font presque 
toutes suite à une déchirure de l'hymen ; rorificc vaginal pré- 
sente ainsi un certuin nombre de solutions de continuité qui 
s'étendent aux nymphes, comme c'est le cas le plus habituel. 
Mais, indépendamment de ces lésions vulgaires, il en existe 
deux principales, qui "sii'gent à la partie supérieure des peti- 
tes lèvres, à droite et à gauche : ce sont deux perforations à 
peu près symétriques, transversalement dirigées ; elles occu- 
pent la partie lapins large des petites lèvres, à l'union de 
leur quart supérieur avec les trois quarts inférieurs. Ces per- 
forations ont un aspect à peu près identique ; celle de gauche 
est seulement un peu plus étendue. Leur configuration difTère 
suivant qu'on les regarde du côté cutané ou du côté muqueux 
de la petite lèvre. Du côté cutané, c'est une fente oblique eu 
haut et en dehors qui s'arrête au niveau du sillon qui sépare 
la grande lèvre de la petite. Du côté muqueux, la héancc est 
beaucoup plus accentuée, les deux bords de la plaie de la 
muqueuse s'étant rétractées. En examinant avec soin l'angl» 
interne de la perforation, on voit qu'il est très nettement 
séparé de l'orifice vaginal par un tissu sain, dans une éten- 
due de un centimètre à droite, et d'à peine un demi-centimè- 
tre à gauche. Quant à l'angle externe de la perforation, il est 
distant du bord libre de la petite lèvre d'un demi-centimètre à 
droite, de quelques millimétrés à gauche. 

Il s'agit donc, en résumé, de deux lésions symétriques des 
petites lèvres, limitées à elles seules, n'ayant pas pour point 
de départ une déchirure de l'orifice vaginal, et affectant la 
forme de deux perforations, dont la plus large admet facile- 
ment l'extrémité du petit doigt.- 

Le mécanisme des perforations des petites lèvres a été 
interprété de la façon suivante par M. Sécheyron (1) ; pour 
lui, la production de la lésion serait due à la distension des 
petites lèvres pendant le travail, distension qui ne peut dépas- 
ser une certaine limite, sans que les tissus cèdent au point le 

(1) De la perforation des petites lèvres. (Ann. de Gynéc, avril 1887, 
p. 261.) 
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plus faible. D'autre part, M. Budin (1) a montré quo le méca- 
nisme de la perforation pouvait être tout dilTérent, et que le 
plus souvent elle n'était autre chose qu'une déchirure partie 
de l'orifice vaf^nal, qui s'étendait à la petite lèvre, et se ter- 
minait avant d'avoir atteint son bord libre. 

Deux mécanismes sont donc possibles, et le second est 
incontestublenient le plus fréquent. Dans notre observation 
toutefois, comme dans un autre fait rapporté par M. Bar à la 
Société de médecine pratique en 1888, et dans lequel une 
seule des petites lèvres était intéressée^ la lésion est nette- 
ment indépendante de toute déchirure de l'hymen. Dans ces 
cas, le mécanisme invoqué par M, Sécheyron est donc très 
vraisemblable ; j'ajouterai qu'îladù être singulièrement favo 
risé chez ma malade par le fait de la conformation spéciale de 
ses petites lèvres, développées d'une façon exagérée. 

La réunion de ces sortes de lésions est d'habitude assez 
difficile à obtenir, à cause de la fragilité des tissus d'une part, 
et aussi de leur élasticité qui maintient écartés les bords de 
la déchirure. L'application de serres-fines faites chez la femme 
qui fait le sujet de cette observation n'a amené qu'une réu- 
nion incomplète. 

Revues plusieurs jours après l'accouchement, les deux per- 
forations persistaient, cicatrisées sur tout leur pourtour, et 
parfaitement indolores. 

Discussion. — M. Budin. — M. Sèchcyron avait admis que 
ces déchirures étaient le résultat d'une surdistension des peti- 
tes lèvres. Alors qu'il était interne deM. Budin, ils ontexaminé 
ensemblii avec soin les femmes atteintes de ce genre de lésion 
et toujours ils ont vu que la déchirure partait de l'orifice 
vaginal. Mais il n'est pas douteux que la déchirure peut ne 
point partir de cet orifice. 

M. DuMOHT (de Tourcoing}. — Contribution à l'étude des 
' rétentions placentaires dans l'avortement. — 2 cas de 
septicémie grave traités par lecurettage.— Guérison. 

— 1" Obs. : Had. R-, ménagère, 37 ans, de constitution robuste, 
fut réglée pour la 1" fois & 17 ans, la menstruation s'établit en- 

(1) progril médical, !• série, t. VI, p. 331, 1887. 
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suite très régulièrement tous les mois pendaDt 7 & 8 jours, mais 
elle était précédée de douleurs pendant un ou deaic jonrs ; le 
sang était rendu en quantité assez considérable et en caillots. La 
première grossesse remonte il 9 ans, l'accouchement se fit norma- 
lement, mais les suites de couches furent mauvaises : le 3^ jour, 
les lochies devinrent extrëmementfétidesavec frissons et fièvre et 
le médecin retira alors, me dit-on, quelques fragments putréfiés 
de membrane ou de placenta ; elle se leva quelques jours après 
et reprit ses occupations. Trois ans après elle accoucha de denx' 
jumeaux ; la grossesse avait été des plus pénibles à cause de vio- 
lentes douleurs que la femme ressentait dans le fianc gauche^ 
depuis l'accouchement précédent ; ces douleurs existaient en 
tout temps, mais avec exaspération dans les rapports conju- 
gaux. 

Elle se leva au bout de 7 jours. Dans les deux cas, elte.nourrit 
ses enfants. 

Après le second accouchement, les règles se reproduisirent 
d'une façon très irrégulière, tous les 15 jours, toutes les 3 à 4 
semaines jusqu'à l'année dernière. Elles redevinrent alors assez 
régulières, mais très abondantes el, toujours suivies, pendant S 
jours, de douleurs très vives dans le bas-vectre et les reins. En 
dehors des règles :es douleurs existaient également, elles appa- 
raissaient spontanément ou sous l'influence de la fatigue, de la 
marche surtout ; elle élait obligée alors de se courber en deux ; 
le repos au lit les atténuait. Presque continues, elles étaient très 
vives pendant les 8 jours qui suivaient les règles, pour devenir 
supportables le reste du temps. 

Leur siège était dans les reins et surtout dans le bas-ventre. 
Les écoulements intermenstruels se composaient de llueurs 
blanches très abondantes, sonillant parfois le parquet, tachant 
la chemise en jaune sale et mêlées assez souvent de glaires 
sanguinolentes. Pas de constipation, ni de dysurie, un peu de 
ténesme vésical et anal. 

L'état général est bon, elle n'a jamais été malade et souffre 
seulement de quelques troubles digestifs, pares.se stomacale avec 
éructations. 

En août et eo-septembre 1893, ses règles se montrèrent comme 
àl'ordinaire ; le 10 octobre elle ressentit subitement dans le bas- 
ventre, des douleurs expulsives, analogues à celles de son accou- 
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chement ; puis les règles, ditrelie, appararent, el tout rentra 
dans l'ordre. 

Cependant son appétit, ordinairement modérée, prenait des 
proportions inusitées ; elle n'était jamais rassasiée, faisant 8 & 7 
repas par jour, et au lieu de prendre de l'embonpoint elle maigris- 
sait et pAlissaitdepIusenplus. En outre, des picotements se mon- 
traient dans les seins, arcompagnés de gonflement et de tension. 

Le 14 octobre, à la suite d'une vive contrariété, snrvirent, 
an milieu de la nuit, de nouvelles douleurs dans les reins et le 
bas-ventre ; à quatre heures du malin, elle perd a une flaque • 
de sang, puis plus rien jusque 7 heures. A 7h. 1/3 elle descend : 
alors survient une hémorrhagie considérable ; elle croit que ce 
sont les règles qui viennent « très fort «, ne s'en préoccupe pas 
el reste assise. 

C'est en cet état que je la trouve à 10 h. 1/2. Elle me donne les 
détails précédents, m'assure qu'elle n'est pas enceinte, mais 
ajoute que dans son dernier accouetiement, les règles ont conti- 
nué à se montrer pendant les deux premières époques. 

Un examen rapide montre l'utérus hypertrophié, atteignant 
presque le niveau du pubis, le col ramolli, entr'ouvert ; la femme 
gtl litléraleoient dans un amas de caillots, au milieu desquels je 
découvre le fœtus. La tête énorme, formant plus du tiers du corps, 
la distinction très nette du bras et de l'avant-bras, de la cuisse 
et de la jambe, indiquaient qu'il s'agissait d'un fœtus de huit 
semaines environ. Pas de trace de l'œuf. 

L'hémorrhagie Jurait depuis trois heures consécutives ; aussi la 
malade était-elle d'une pâleur extrême, presque sans pouls, en 
imminence de syncope d'autant plus probable qu'elle était assise. 
Je prescrivis : repos absolu en décubitus dorsal, tète basse ; 
injections d'eau pliénîquée très chaude. Café alcoolisé. 

Une demi-heure après je reviens ; la pâleur est encore plus 
prononcée ; je ne sens plus le pouls ; des sueurs froides se mon- 
trent sur le visage ; accompagnées de b&illement et de tendance 
invincible ao sommeil ; je la voyais mourir sous mes yeux. Coup 
sur coup je fis 3 injections sous-cutanées d'étherde I cent, cube 
chacune ; je place la malade eu position obstétricale et le spécu- 
lum étant appliqué, je posais 8 à 10 gros tampons d'ouate phé- 
aiquée, sur le col et dans les culs-de-sac. Le pouls revient, puis 
remonte un peu et une 1/2 heure après, les battements redeve- 
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naient bien frappés, en même temps que l'état général se rele» 
vait. Champagne glacé, bouillun froid. 

Dans l'après-midi, je flsdeux nouvelles injections d'éther, j'enle- 
vai les tampons, aprèscathétûrismederuréthre, commeThémor- 
çliagie se reproduisait, je réappliquai un second tamponnement. 

15 octobre. — Les tampons étant enlevés, je fais une injection 
intra-utérine avec la sonde à double courant de mon maître, 
M. le docteur Budin. Je fais passer deux à trois litres d'eau ptié- 
niquée chaude, le tout suivi d'un tamponnement d'ouate phéni- 
quée dans le vagin. À midi et a. six heures, même traitement. 

IG octobre. — L'hémorrhagie paraît s'arrêter, température 37"; 
pas de vomissements, pas de diarrhée, mais une céphalalgie 
extrêmement pénible. Traitement de la veille à 3 reprises diffé- 
rentes. Vers le soir, frissons répétés, on ne parvient pas b. ré- 
chauffer la femme. 

Le 17 et le 18 octobre, l'état général devient de plus en plus 
mauvais, le thermomètre est i 40°, la céphalalgie a encore aug- 
menté ; langue saburrale, ballonnement du ventre avec douleurs 
à la pression ; l'hémorrhagie recommence, je fais encore un tam- 
ponnement. 

Le 19 octobre, voyant que la situation devenait critique, qu'il 
y avait décollement partiel du placenta, en même temps que 
rétention avec septicémie ; que la malade était à, bout de forces, 
du fait de son hémorrhagie initiale, de ses hémoirhagies con- 
sécutives et surtout de l'infection généralisée, je crus bien faire 
en pratiquant le curettage. Antisepsie plus rigoureuse encore, 
position obstétricale, pas de chloroforme, curettage è, la curette 
mousse après redressement préalable du col par la pince de 
Huseux. Grattage du fond de l'utérus et d'une grande portion de 
la muqueuse. Expulsion de lambeaux de placenta volumineux, 
sphacélés, à odeur infecte. Injection intra-utérine détersive, 
tamponnement intra-utérin et vaginal à la gaze iodoformée. 

Le lendemain T ^ 39°, même pansement ; le surlendemain 
T ^= 37°5, température qui depuis n'a jamais été dépassée. 

Dès le lendemain de l'opération, cette femme se sentait renaî- 
tre à. la vie, l'hémorrhagie ne se reproduisit plus et tous les 
symptômes s'amendèrent petit à petit. La convalescence fut très 
longue, et deux mois après l'intervention, l'anémie était telle 
qu'il fallait deux personnes pour l'aider & marcher. Quinze 
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jours après l'avorlemeDl se produisit une complicatioa signalée 
dans les auteurs comme consécutive parfois aux hémorrhagies 
graves : cette feuima perdit subitement la vue, elle ne distin- 
guîùt môme plus la garde-malade ; cette amblyopie par anémie 
de la papille dura jusqu'au commencement de février 1894. Elle 
s'accompagnait de strabisme avec diplopie, par paralysie des 
moteurs oculaires. Actuellement (révrier 1894) le strabisme a dis- 
paru, il persiste un peu de diplopie, mais toute lecture lui est 
absolument impossible. 

Les règles sont revenues à deux reprises différentes en jan- 
vier et en février, sans douleurs, sans caillots, le sang est liquide 
et très pâle. Quant aux douleurs du bas-ventre, des flancs et des 
reins, elles ont totalement disparu depuis le curettage, 

2"" Observ. -La femme D..., âgée de 30 ans, et de constitution 
robuste, partant â son travail leSOjuillet 1893,â5 heures du matin, 
est prise subitement d'une hémorrhagie utérine telle, qu'elle est 
obligée de s'arrêter en chemin et de se faire conduire chez elle 
en voiture. A. neuf heures je la vois dans son lit, au miheu de 
flots de sang ; la face est d'une pMeur de cire et des syncopes se 
déclarent au moindre effort. La palpalion abdominale permet de 
reconnaître que l'utérus remonte à deux travers de doigts au- 
dessus du pubis comme dans une grossesse de trois mois envi- 
ron ; le col est ramolli, entr'ouverl suflisamment pour permettre 
l'introduction de la première phalange de l'index. 

Celle femme m'explique que ses règles ont cessé depuis 3 mois, 
mais que depuis son dernier accouchement, remontant à 5 mois, 
elle a toujours souffert. L'accouchement s'était fort bien passé, 
sans aucun incident; les lochies avaient été sans odeur, mais s'é- 
taient brusquement arrêtées deux jours après la délivrance ; 
huit jours après cet arrêt subit, étaient apparues les premières 
douleurs, au niveau des flancs et des tombes de chaque cAté. 
Les premières règles étaient arrivées à 13 ans ; elles revinrent 
ensuite irrégulièrement toutes les 5 â 6 semaines, pendant un 
ou deux jours seulement, et s'accompagnaient de vives douleurs. 
Un tamponnement fut immédiatement imprjvlsé, repos en 
décubitus dorsal. Grog froid, café. Vers deux iieures le mari vient 
me trouver et m'avoue confldentiellement que sa femme était 
allée consulter un médecin, au sujet des douleurs qu'elle re&sen> 
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lait et pour savoir si elle était eoceiote. On aurait répondu qu'il 
n'y avait pas de signes de grossesse, mais bien coDgestion de la 
matrice et qu'il fallait venir se faire électriseF cet organe tous 
les àevm jours. Ces électrisatîons furent faites pendant 15 jours ; 
la dernière séance avait eu lieu le 18 juillet, deux jours avant* 
l'avortement. 

Vers trois heures, le pouls se relevait, et l'état général était 
meilleur. J'eolevai les tampons, le col était presque complète- 
ment dilaté, et l'hëmorrhagie était arrôtée. Ou sentait le placenta 
faire saillie hors du col, le spéculum permettait même de l'aper- 
cevoir ; à droite on voyait les restes du cordon ombilical, du 
diamètre d'une plume d'oie, et rompu au niveau de son inser- 
tion fœtale. Pas de traces du fœtus, qui avait probablement été 
.entraîné dans rhémorrha):;ie. Me rappelant les leçons de mon 
maître, H. le docteur Budin, je me garde bien d'en provoquer 
l'extraction, tout en étant décidé à intervenir énergiquement à. 
la première menace de septicémie. Injections phénîquées vagina- 
les toutes les 4 heures. Repos complet en décubitus dorsal. 

21 juillet. — Le lendemain à 5 heures, on accourut me cher- 
cher ; la malade était en proie i. une crise de suffocation 
qui disparut au bout de quelques instants. 11 existait, en outre 
de violentes douleurs 'abdominales, le ventre commençait à 
devenir ballonné et sensible ; les lochies sont un peu féti- 
des ; température 3TT). Il est impossible de passer à travers le 
col, obstrué par le placenta, et de faire une injection intra- 
utérine. Injections vaginales phéniquées toutes les 2 heures. 
Cataplasmes laudanisés sur le ventre. Friction pommade mercu- 
rielle belladonée^ 

22 juillet. — Pas d'hémorrhagie, pas de fièvre, les lochies ne 
sont presque plus fétides ; me méfiant à bon droit, j'ordonnais 
de continuer les injections plus que jamais. 

%'i juillet. — Vers le soir, un dimanche, le troisième jour aprôs 
l'avortement, consécutivement à quelques visites plus nombreu- 
ses, peut-être, que de coutume, se produisit un grand frisson 
subit, qui dura toute la nuit. Les douleurs abdominales, quî 
avaient diminué, se montrent de nouveau ; le thermomètre est 
A 38", les lochies ont peu d'odeur. Quinine. Injections phéniquées. 

25 juillet. — Le thermomètre monte à 40", il y a vomisse- 
ments, diarrhée, sueurs profuses, délire très prononcé ; je juge 
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qu'il serait imprudent de pins tarder et, malgré la températare 
élevée, je me décide à faire le curettage. Pas de cbloroformiaa- 
tion, col descendu on plutôt fixé et redressé (Auvard) par une 
pince de Museux, serrée au dernier cran, sinon la mollesse et 
la friabilité des tissus la font déraper. Le curettage permet de 
ramener des lambeaux de muqueuse putréfiés et des fragments 
de placenta volumineux, très adhérents et d'une odeur extrême- 
ment fétide. L'hémorrhagie, sans être très abondante, fut néan- 
moins beaucoup plus considérable que dans les curettages pour 
lésion organique de l'utérus. Le raclage fut aussi complet que 
possible, étant donné que dans ces cas où l'utérus est en état de 
gestation les parois musculaires sont très molles et ne donnent 
guère plus la sensation de « cri utérin » ; il faut alors la plus 
grande circonspection pour éviter la perforation de rulérns. 
Lavage antiseptique intra-utérin à l'aide de la sonde à double 
courant, ce qui permet de faire passer au moins quatre litres 
d'eau phéniquée, et de balayer les derniers débris de placenta, 
ainsi que les caillots. La cavité utérine est bourrée de gaze iodo- 
formée, de même que le vagin. Potion de Todd au quinquina. 
Limonade gazeuse. Potion de Rivière. 

26 juillet. — Température 38,2. La soirée a été mauvaise ; des 
frissons violents, faisant trembler le lit, se sont déclarés, accom- 
pagnes de délire. La nuit, au contraire fut très calme, sauf un peu 
de douleur due à la rétention d'urine occasionnée par les tampons. 

Le pouls est bon, l'état général se relève,plusde vomissements, 
la malade est gaie. Après cathétérisme de l'urèthre, j'enlève le 
pansement intra-utérin et vaginal. Injections phéniquées intra- 
utérines et vaginales, très peu d'odeur dans les lochies. Même 
pansement k 3 heures, température 39». 

27 Juillet. — Nuit très bonne, température 36,8. Les lochies 
sont presque sans odeur. La malade demande à manger. Injec- 
tions intra-utérines et vaginales suivies de tamponnement uté- 
rin et vaginal, peu serré. 

Même pansement 6 3 heures, température 3'°. 

28 Juillet. — Le thermomètre indique 37°, température qui ne 
sera jamais plus dépassée. Les injections intra-utérines furent 
faites pendant 8 jours, et les injections vaginales pendant 
quinze jours. Un mois après, la guérison complète était ac- 
quise ; les douleurs des reins et des flancs, qui avaient existé 
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avant l'avorlement, avaient elles mêmes complètement disparu. 

Sept mois après la malade a été revue, la guérison s'était, 
maintenue intégralement. 

Réflexions. — Le mode d'intervention dans le cas de réten- 
tion placentaire après l'avortement tend de plus en plus â. éCEilr- 
ter les moyens violents pour se borner, dans la plupart des cas, à. 
l'expectation antiseptique. 

Mais, ainsi que l'ont fait remarquer, M. Budin, dans son traité 
d'accouchement (1), et M. Audebert (de Bordeaux), dans une 
revue d'ensemble sur cette question (2), il faut bien distinguer les 
différents casqui peuvent se présenter: ces cas peuvent seréduire 
à trois, nous semble-t-il, exigeant chacun un traitement spécial. 

I. Rétention sans septicémie : expectation antiseptique. 

3. Rétention avec septicémie légère : Injections intra-utérines 
et curage digital. 

3. Rétention avec septicémie grave : Curettage avec dilatation . 

I. — Quand le placenta est retenu dans la cavité utérine et 
qu'il n'y produit aucun accident, les injections antiseptiques 
vaginales sunisent. Nous venons d'en observer un cas ob la 
rétention, dans un avortement à 3 mois, dura deux mois 1/3 
(exactement 78 jours), sans aucune complication ; l'expulsion se 
fit alors en masse, accompagnée d'une très forte hémorrhagie ; 
jamais il n'y eut d'élévation de température. Ces cas sont rares, 
mais môme dans les cas ordinaires, où la rétention dure quel- 
ques jours, ces moyens suffisent et il n'est pas de praticien qui 
n'ait eu l'occasion, très souvent répétée, d'en justifier l'efficacité. 
C'est d'ailleurs depuis lorngtemps la pratique de H. Budin et 
également celle de M. Tarnier et de M. Pinard. 

II. — Mais s'il existe des frissons, de la céphalalgie, de l'élé- 
vation de température, quelle conduite faut-il tenir 7 Deux thè- 
ses, soutenues récemment à la Faculté de Paris, l'une par M. Vi- 
bert, sous l'inspiration de M. Tarnier ; l'autre par M, Bourgogne, 
d'après l'enseignement de H. Pinard, concordent absolument 
sur l'intervention dans ce second cas ^3). Il faut introduire la 
main dans le vagin, puis le doigt dans le col (après dilatatiiîii 

(1) Tabnibb et Budin. Traité d'accouchement, p, 505 à 511. Paris, 1888. 

(ï) Addkbeht (de Bordeaux). De l'intervention dans l'infecUon puer- 
pérale post-abortive. (Paris 1891.) 

(3) Traitement de la rétention du placenta dans l'avortement. Th. 
de Paris 1892. 
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préalable s'il le faut) et chercher à décoller loules les parties de 
placenta adhérentes ea recourhant le doigt en crochet, pendant 
que l'autre main appuie sur l'abdomen et maintient l'utérus ; le 
tout avec les précautions antiseptiques les plus rigoureuses. 
M. Budin, dans ces cas, recommande de recourir aux injections 
intra-uLérines, avec la sonde k double courant, répétées aussi 
souvenl qu'il convient ; intervention suffisante dans la majorité 
des cas; l'extraction manuelle élant conseillée seulement en cas 
d'échec peu probable des injections intra-utérines. 

m. — Quand l'inrection est généralisée au moment où l'on est 
appelé ou malgré les soins qui ont été donnés, que les phéno- 
mènes généraux sont graves, M. Tarnier est partisan du curet- 
tage avec un redoublement de soins antiseptiques. 

C'est en nous inspirant de son autorité que nous avons prati- 
qué deux fois cette opération. 

Les deux observations que nous soumettons présentent de très 
grandes analogies. 

1° Dans les deux cas, malgré les injections les mieux faites, la 
fièvre continua et les symptômes généraux devinrent de plus en 
plus graves. Nous croyons en trouver la raison dans ce fait que 
les deux maladesétaientpresque exsangues et qu'alors l'infection 
est a la fois plus rapide et plus tenace ; une seconde raison sera 
donntjt; plus Icin, expliquant l'apparition môme de la septicémie. 

2° Dans les deux cas, le surlendemain du curetlage,la tempéra- 
ture descend de 40° Èi 37°, pour s'y maintenir les jours suivants, en 
même temps que l'état général se relevait d'une façon inespérée. 

3" Enfin, dans les deux cas, nous retrouvons dans les antécé- 
dents des malades une affection génitale non soignée, provoquant 
de vives douleurs, et disparaissant après l'avortement par le/ait 
du curettage et du repos prolongé. 

Le curettage nous parait absolument indiqué pour les motifs 
suivants : 

Selon Baum, dans les métrites puerpérales aiguës, la muqueu- 
se elle-même est infectée, et les microbes se trouvent dans sa 
couche la plus superficielle; il parait donc logique de gratter 
toute cette muqueuse et d'en balayer ensuile les germes. M. Pe- 
raïre (1) aurait même trouvé des bactéries, jusque dans la cou- 
che musculaire, mais le fait mérite confirmation. 
(t) PbraIrb. Des endométrites Infectieuses. Th. de Paris, liii9. 
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En outre, si oa laisse daos l'utérus des fragments de placenta, 
on s'expose à. voir persister des Ilots de caduque plus ou moins 
étendus, autour desquels pourra 3*opérer une prolifération tr^ 
acUve de petites cellules, qui provoqueront de l'endométrtte 
(Schroda) (1) indépendamment des hémorrbngies que ces frag- 
ments incomplètemeat décollés pourront occasionner. 

Une réflexion pour twininer. En songeant aux accidents géni- 
taux de ces deux femmes fqoe nous n'avions pas soignées aupa- 
ravant, ce qui ne nous donne que des renseignements incom- 
plets) nous nous étions demandé si l'on ne pourrait pas attri- 
buer è, des lésions génitales, véritables foyers dd microbes, ia té- 
nacité, et la virulence de la septicémie. 

Un récent article très étudié, de M. Prioleau (de Brive), s'iospi- 
rant des travaux de M. Jar.obs (2), de M. Doléris (3) et de M, Sé- 
cheyi'on fde Toulouse) (4) émet des idées semblables à cellesqae 
nousavaient suggérées nos deux observations. « Chez la primipare 
ayant eu des accidents génitaux ou péri-génitaux quelconques, 
chez les multipares, qui ont des raisons, de plus, d'avoir gardé de 
par leurs accouchements antérieurs, des lésions génitales, il est 
souvent plus & craindre de voir se déterminer des accidente 
puerpéraux • (5). M. Prioleau cite deux observations, que nous 
résujn<Mi8, dont la seconde surtout est tout h fait typique. 

1" Obs. — Accouchement antérieur il y a 3 ans, avec pelvi- 
péritonite ayant laissé quelques troubles dans le petil bassin. 
Nouvel accouchement très lent, forceps ; malgré antisepsie une 
péritonite se déclare 12 heures après, débutant franchement par 
le petit bassin et enlevant rapidement la malade sans qu'il y ait 
eu troubles dans les lochies [ni odeur, ni diminution). 

2° Obs. — Elle se rapproche encore plus des nâtres, car il s'a- 
git également d'un avortement (6). 

Femme IR ans. Troubles génitaux vers 15 ans (dysménorrhée, 
leucorrhée post-menstruelle). Mariage, douleurs fréquentes, et 
retentissement péritonéal (ballonnement, fièvre, vomissements). 

fllScHBODEH. Mal. lire. gén. femme. Trad. Bruxelles, 1886. 

(a) Jagobs. {Arch. de focal., 1892, p. 376. 

(3) DoLÉBis. [Soc. obst. de France, avril 1892.) 

r4) SicHKTRON. {Arck. Tocof., janvier 1893.) 

(5) Pbioleai;. PuerpéraLitd et microblsme préexistant. {Archives de 
Tocologie, 1894, p. zf.) 

(6) RtlOLlAÙ. Ibid., p.30. 
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Sept mois après, grossesse, au 2" mois, douleurs vives, puis quel- 
ques vomissements ; fiDalement avortement vers le 4' mois ; les 
vieilles lésions pérîtonéales se réveillent et il se produit de la 
peivi- péritonite, avec gonflement douloureux à gauche. 

Bans la première de nos observaliODS personnelles nous voyons 
d'abord apparaître des crises de dysménorrhée, de la puberlé, 
puis une rétention des annexes fœtales «o 1' ' accouchement ; des 
douleurs vives dans le flanc gauche pendant la 2° grossesse; et 
enfin des lésions manifestes de métrite succédant au second 
accouchement et ayant évolué sans traitement pendant 4 années, 
jusqu'à l'avortement. 

Dans notre seconde observation les lésions sont moins avan- 
cées. Il y a également dysménorrhée avant le mariage; puis ac- 
couchement normal, lochies sans odeur, mais cessant brusque- 
ment dès le 2° jour; S jours après apparaissent les premières 
douleurs au niveau des flancs et des lombes de chaque côté; 
douleurs très vives et jusqu'à l'avortement elles persisteront. 
Y a-t-il entre ces faits simple coïncidence, ou relation de cause 
è effet ? Ces questions sont à l'étude; comme dit M. Budin, « il 
faut être très circonspect pour ïtdmelireles infections puerpérales 
inévitables, qui existent, mais en proportions trè3minimes(lj. » 
Une conclusion pratique s'en dégage néanmoins dès maintenant : 
redoubler de soins antiseptiques et toujours soigner les métrttes. 

Discussion.— M. Olivier. — Je demanderais à M. Dumont 
s'il sait quelle est l'électricité employée dans l'un des cas d'a- 
Tortement, 

M. Dumont. — Je ne sais pas ; la malade m'a seulement dit 
qu'elle avait beaucoup souffert, 

M. Olivier. — Cela ne suffit pas pour nous éclairer. II est 
■ probable qu'on lui a fait une galvano-caustique intra-utérine. 
11 y a en effet une grande difi'érence au point de vue de la pro- 
duction de l'avortement entre la faradisation intra-utérine et 
la galvano-caustîque : dans le premier cas on l'évite fréquem- 
ment, dans le second il est constant. Je pourrai citer à l'appui 
deux cas que j'ai observés. Dans le premier il s'agit d'une 
femme de 35 ans qui avait été faradisée au fll fin pendant six 
semaines par un confrère, alors qu'elle était enceinte sans 
que l'avortement se produisit, mais qui, malheureusement, 

(1) BuDiN. Soc. obstét. de France, S5 Avril 1892. 
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avorta à H mois sans cause bien appréciable. Je dois ajouter, 
chose importante, que l'œuf expulsé était vivant, le fœtus était 
bien développé. 

Dans le second cas il s'agit d'une femme de 26 à 27 ans 
atteinte de métrite catarrhale que je traitais par la galvano- 
caustique intra-utérine. Je lui avais bien recommandé l'abs- 
tention des rapports sexuels ; il est probable qu'elle ne suivit 
pas mes conseils, car un jour elle me fit appeler en toute hâte, 
elle venait de faire une fausse-couche de sjx semaines. Or, trois 
jours avant j'avais fait une galvano-caustique . Nous ne pou- 
vons malheureusement nous mettreàrabri de pareils accidents. 

M. Mavorier pense que parfois on ne prend pas as.sez de 

, précautions. Il a vu une femme qui, voulant se faire avorter, 

se fît ainsi électriser. Elle fit une fausse-couche, mais mourut 

de septicémie. Ilest probablequ'on s'était servi d'instruments 

malpropres. 

M. DuMONT.-^ Voici les seuls renseignements que j'ai pu ob- 
tenir ; les électrisations auraient été faites avec un spéculum 
et leur application fut très douloureuse au niveau de l'abdo- 
men ; ce qui indique qu'il s'agissait de galvano-caustie très 
probablement. 

M. Bar. — Rapport sur la candidature de M. Lauro, 
de Naples, au titre de membre correspondant étran- 
ger (commission: MM. Pohak, Bah, rapporteur). — M. le 
D' Lauro, qui est personnellement connu de plusieurs d'entre 
nous, et qui a posé sa candidature au titre de membre corres- 
pondant de notre Société, est un de nos plus distingués con- 
trèves d'Italie. Elève de Morisani, agrégé à la Faculté de 
Naples, il s'est acquis une juste notoriété par une série de tra- 
vaux importants qui portent également sur des sujets affé- 
rents à la gynécologie et à l'obstétrique. 

Parmi ces derniers, je vous signalerai surtout ses études 
sur le bassin infantile et sur les forces qui le transforment. 

Ses recherches sur la luxation congénitale, sur l'hydram- 
nios, et notamment son important traité sur la céphalotripsie, 
la basiotripsie et la cranioclastie, etc., etc. 

Le bagage scientifique de M. le D' Lauro est donc des plus 
importants, et nous pensons qu'il constitue le meilleur appui 
de la candidature de notre confrère. 
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Erratum, page 91. — M. Charpentier. — Au lieu de : Le 
mal épileptique semble présenter une certaine analogie avec 
l'hystérie ; remplacer l'hystérie par l'éclampsie. 



SOCIETE OBSTETRICALE ET GYNECOLOGIQUE DE PARIS 
Séance du 12 avril 1894. 
Présidence de M. Budin. 

Sommaire . — Lectdre et adoption du procès-verbal de la dernière 
séance. — M. Maygrier. — A propos de la communication de 
M. MAcà : GalactophoHte ctiez la mère et chez le nouveau-né. — 
Discussion : M. Budin. 

Correspondance imprimée. — Journaux français et étrangers. — 
Lettre d'invitation au Congrès international des Bains de mer 
et d'hydrothérapie marine de Boulogne-sur-Mer. 

Ordre du jour. — Présentations. M. Olivier : Appareils pour la 
stérilisation des canules à injection vaginale. Discussion : 
M. BuDiN. — H. Bousquet: Relation d'un cas de grossesse qua- 
druple. — M. Poitou- DopLESsï : Sur un cas d'adhérence anor- 
male du placenta. Discussion: MM. Maïorier, Guéniot, Poras, 
Charpentier, Budin, Poitoo-Duplessy. — M. Touvenaint : Sur 
un cas d'accîouchement prématuré dans le cours d'une fièvre ty- 
phoïde. Discussion: MM. Charpentier, Guéniot.— MM, Légry et 
DuBRiSAv: Infection à streptocoque du fœtus par contamination 
buccale. Discussion : HM. Guéniot, Mavgrier, Charpentier, 
BoDiK. — M, Olivier : Hémophilie chez une fllle de 13 ans, ré- 
glée pour la première fois. DiscuMion: MM. Guéniot, Porak, 
Petit, Fraise. — M, Gendron : Rapport sur la candidature de 
M. KuMMER (de Genève), au titre de membre correspondant 
étranger. 

M. Mav.rieh, — A propos de la communication de M. Macé : 
Gatactophorite chez la mère et chez le nouveau-né. 

— Je désire revenir sur l'observation communiquée à la der- 
nière séance par M. Macé. Je vous avais dit que, consécuti- 
vement au traitement employé et consistant dans l'expres- 
sion du sein, la malade avait guéri. Or, il s'est produit une 
poussée nouvelle, à la suite de laquelle nous avons assisté à 
soCJÉrk oust. — IS91. fi 
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la formation d'un abcès mammaire. Ne faut-il pas, dans ce- 
cas, mettre cet abcès Bur le compte de la lymphaDgite, qui 
existait concurremment avec la galactophorite ? N'y aurait-il 
pas lieu, en présence de cette double complication, de modi- 
fier le traitement et de s'abstenir de l' expression du itein ? 

Discussion. — M. Budin. — J'ai déjà fait remarquer que 
la lymphangite rend très douloureux et peut-être dangereux 
le traitement de la galactophorite par l'expression. 

H. Olivier. — Présentation d'un appareil pour la sté- 
rilisation des canules à injection vaginale. — J'ai l'hon- 
ueuF de présenter A la Société, au oom de H. Gentile, fabricant 
d'instruments de chirurgie, un appareil permettant de stériliser 
les canules vaginales par l'ébuUition dans l'eau ou dans une solu- 
tion antiseptique el de les conserver à l'état stérile. 
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Cet nppaml se compose essentieRement d'un bain-marie en 
métal, d'un tabe en verre à bords phies maDÎ d'un obluraleur 
automatique en caoutchouc, qni contient ]» canule à stériliser, 
d'une Ifimpe à alcool et d'une cheminée métallique (Fig. I). 

Lorsqu'on veut stériliser une canale, voici comment on procè- 
de : on commence par remplir d'ean à moitié le bain-raarie, puis 
on verse dans le tnhe en verre, soit de l'eau tiftrée, soit une solu- 
tion antiseptique, acide borique ou sitbiimë, et on y introduit la 
canule à stériliser. Si celle-ci est en verre il suffit de recouvrir le 
tube d'un bouchon automatique ordinaire en caoutchouc ; si la 
canule est en caoutchouc, ce qui nous parait de beaucoup préfé- 
rable, surtout depuis les grandes améliorations qui ont été ap- 
porLées à leur fabrication, on se sert d'un bouchon spécial 
en caoutchouc portante sa partie inférieure un appendice en 
porcelaine sur lequel on fixe la canule. Cela fait, on introduitle 
tube de verre dans le bain-mnrie, qu'on recouvre de son couver- 
cle. Grâce à une collerette métallique, le tube de verre est sus- 
pendu dans l'eau du bain-marie , chose importante ; car si le tu- 
be reposait sur le fond, il se briserait an cours de l'ébulliliou. 
La figure I montre bien cette disposition. 

Le bain-marie étant ainsi préparé, on allume la lampe h. 
alcool, on la recouvre de sa cheminée, puis on fait pénétrer le 
bain-marie dans cette dernière ; un rebord saillant l'empêche de 
pénétrer trop profondément. L'eau entre rapidement en ébulli- 
tion, ce dont on s'aperçoit par la sortie de vapeur au niveau du 
couvercle ; vingt minutes après, on peut souffler la lampe, la ca- 
nule est stériliséej On laisse les choses en place pendant quelque 
temps, puis, quand l'appareil est refroidi, on retire le tube de 
verre du bain-marie, le bouchon se trouve hermétiquement appli- 
qué sureon ouverture présentant même à son centreune dépres- 
sion notable. (Figure 2.) 
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La canule peut alors âtre conservée iadéfiiiiment aseptique. 
Lorsqu'on voudra s'en servir, il suffira de luxer légèrement 
le bouchon pour permettre & l'air de rentrer et à. la caoule de 
sortir. 

L'appareil, que je viens de vous montrer et.de vous décrire 
rapidement, est destiné au cabinet de toilette des femmes soi- 
gneuses de leur santé. M. Gentile en a. construit un second qui 
permet de stériliser 12 canules à la fols. Il se compose d'une 
marmite en cuivre ou en fer-blanc dans laquelle se trouve un 
panier percé de douze-trous destinés à recevoir les canules et 
isolé par des pieds du fond de la marmite. 

Lorsqu'on veut pratiquer la stérilisation on remplit d'eau la 
marmite jusqu'à la hauteur de l'origine des canules à peu près, 
on ferme et on met sur le gax ; vingt minutes d'ébuUition suffi- 
sent ; ce modèle est destiné aux services d'accouchement, aux 
cliniques de gynécologie et au cabinet des gynécologues. 

Dans ces appareils M. Gentile a utilisé le systè me qu'il a employé 
dans son stérilisateur & lait si répandu depuis les intéressants 
travaux de M. Budin ; je n'ai pas besoin de vous le décrire ; vous 
le connaissez, tous très certainement, il a fait ses preuves. Vous 
pouvez donc, en toute sécurité, employer le nouveau stérilisateur, 
il vous donnera toute satisfaction. 

Ceux qui sont à la tête d'un service d'accouchements savent 
combien il est difficile d'avoir des canules vaginales irréprocha- 
bles au point de vue de l'antisepsie, combien il est difficile de les 
conserver aseptiques ; la chose sera des plus simples avec le 
nouvel appareil. Son emploi s'impose dans les maternités, il 
s'impose également à toute femme qui veut se mettre & l'abri 
d'une infection génitale, soit au cours de la parturition, soit en 
dehors de cet état. Qui de nous n'a eu l'occasion d'observer des 
femmes atteintes d'affections utérines produites par l'usage de 
canules vaginales malpropres. Il ne doit plus en être ainsi à 
l'avenir; tout laveur vaginal devra être accompagné d'un stérili- 
sateur. 

Discussion. — M. Budin. — Cet appareil est la consé- 
quence de notre stérilisateur du lait. D'ailleurs, l'idée qui a 
présidé à sa construction est susceptible d'une foule d'appli- 
cations. Ainsi, dans notre service, nous avons des bouteilles 
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d'un litre, munies de l'obturateur en caoutchouc, ce qui nous 
permet d'avoir toujours, à l'avance, de l'eau stérilisée. 

M. Bousquet (de Marseille). — Relation d'un cas de 
grossesse quadruple. — Si les exemples de grossesse double 
et même triple sont relativement assez fréquents, il n'en est pas 
de même de la grossesse quadruple. En effet, d'après Veit, celle- 
ci s'observe environ 1 fois sur 371,126 accouchements ; d'après 
Spenyler PIoss, 1 fois sur 181,151 cas ; d'après Sickei, 46 fois, 
sur 213,330 cas, Susk, enfin, la considère aussi comme extrême- 
ment rare. 

Parmi les faits les plus récents, je ne trouve que celai rapporté 
par Movasse et Witerwuighe dans le Journal d'accouchements 
de Liège, le 30 août 1888, qui présente un intérêt égal à celui que 
je viens d'observer. 

Le 14 septembre dernier, à 9 h. du soir, je fus appelé dans un 
des principaux hdtels de Marseille, auprès d'une jeune femme - 
qui, au cours de voyage, venait d'être prise de douleurs qui 
l'avaient obligée de s'arrêter dans notre ville. 

Les questions que je posai, m'apprirent que cette dame, âgée 
de 24 ans, primipare, était mariée depuis S mois ; sa grossesse 
était de même âge. 

Le ventre,très développé, était extrêmement sensible, et portait 
de nombreuses vergetures s'étendant à la partie supérieure des 
cuisses. Les douleurs, qui s'étaient déclarées en chemin de fer, 
entre Nice et Marseille, étaient assez rapprochées. 

L'auscultation, pratiquée avec soin et à plusieurs reprises, me 
fit nettement constater la présence de trois fœtus : 122, 135 et 
157 pulsations. Le col était effacé et largement dilaté ; le doigt 
percevait la présence de deux têtes au contact au centre du bas- 
sin : l'une enO. 1. G. A., l'autre en 0. \. D. P. Je supposai que le 
3" enfant se présentait par les pieds, comme l'indiquaient d'ail- 
leurs les données fournies par la palpation abdominale. Je crus 
devoir prévenir l'entourage des difTicultés probables d'un accou- 
chement se présentant dans de pareilles conditions et je pris 
mes précautions pour parer à toute éventualité. 

Cependant,Ies douleurs augmentant d'énergie, je ne tardai pas 
à constater avec satisfaction qu'une des deux tètes, celle qui se 
présentait en occipito-postérieure, et qui était la plus basse, ten- 
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dait i s'eDgager d« plus en ptos en retoalaot Is voUiae. Hais, 
parvenue sur le plaueber périnéal, le dégagement fut airêlé par 
la résistaoce très coosidérable des parties molles. Je jugeai qu'il 
n'était pas prudent de laisser se prolonger cette situation, et je 
SMsis avec le forc^acelte tête que quelques tractions amenèrent 
facilement au dehors. 

L'enfant était vivant ; du sexe maaeulin et du volume moyea 
d'un fœtus de 8 mois. Ayant lié solidement le cordon, je prati- 
(^uai de nouveau le toacher pour me readre compte de la situa- 
tion de la 2* tâte ; mais elle avait diepara. 

Je sentis alors plusieurs pieds ; il y en avait très certainement 
trois ; je pus diagnostiquer deux pieds droits et an gauche. 

Ha perplexité fut à. ce moraeat très grande. Je n'avais qu'à at- 
tendre et à agir suivant les circonstances. 

Bientdt un pied, le droit, se présenta à la vulve ; je le saisis et 
tirai av«c précaution, puis, en suivant la jambe, je trouvai et 
. aaisis, à son tour, le pied gauche que j'ameoai au dehors. 

Le foetus venait en S. 1. D. P. 

Je dégageai rapidement le bassin, puis une anse du cotdon, 
«isuite les épaules et enfin ta tàte en occipilo-postérieure. 

L'enfant était vivant, c'était une fille. Je la remis rapidement 
à la garde, impalient de savoir comment j'avais pu sentir un 
3" pied au voisinage d'une tMe. 

Cette fois-ci je ne perçus aoeun membre inférieur, mais la tête 
que j'av^s d'atkord touchée à gauche du bassin se rapprochait de 
la ligne médiane et ne tardait pas k s'engager très vivement & 
sou tour. 

J'appliquai le stéthoscope et je comptai de nouveau 122. 

Les parois abdominales un peu déprimées et amincies me per- 
mirent alors de percevoir en haut et à droite une masse dure et 
convexe que je reconnus pour une télé : je portai dans celte ré- 
gion mon stéthoscope et j'entendis très nettement de nouvelles 
pulsations cardiaques dont le nombre était de 152 à la minute. 

Je crus pouvoir alors me risquer à annoncer h. l'assistance la 
présence d'un quatrième enfant. Pendant cet examen, le travail 
avait marché et l'oceiput du troisième fœtus appwaîssait aa 
détroit inférieur, qu'il ne tardait pas à franchir ti son tour. 

C'était nn garçon un peu plus gros que les précédents et en 
parfaite santé. 



.yGoOgIf 



ADHÉRENCE ANORMALE DU PLACENTA. 123 

A peine avaÎ9-je terminé la ligature et la section du cordon 
qu'un tatou se montrait entre les grandes lèvres. 

C'était le quatrième et dernier fœtus qui, en S. I. 6. A. était très 
rapidement et facilement extrait. C'était une lllle, la plus petite 
des qaatre.maia viTace et bien conformée. 

En raiiiDn de la distension énorme des parois utérines et de leur 
amincissement extrême, je pensai qu'il était prudent d'enfïeîn- 
dre ici les règles habituelles en pratiquant une forte injection 
-sous-cutanée d'ergotine d'Yvon. 

Au bout de 20 minutes, l'utérus contracté expulsait, aidé de 
très légères tractions, une énorme masse placentitire comprenant 
Jes quatre placentas réunis par leurs bords :.les membranes très 
minces ne m'ont paru former qu'une seule et même poche. 

Malgré ma recommandation, le placenta ayant été jeté, il ne 
m'a pas été possible de l'examiner de nouveau a\ec l'attention 
•et le soin qu'il méritait. 

II est superflu d'ajouter qu'on grand lavage intra-utérin a- été 
immédiatement pratiqué avec une solution de sublimé. 

Aucun accident n'est venu compliquer les suites très normales 
de cet accouchement ; i! n'y a en ni hémorrhagie, ni fièvre, la 
sécrétion lactée a été très abondante et, avec l'aide de trois nour- 
rices, cette jeune femme a pu contribuer d'une fkçon active & 
l'allaitement de ses enfants dont j'ai reçn il y a peu de jours 
«ncore de très bonnes noBTelies. 

Je suis heureux de pouvoir soumettre & la bienveitlanle atten- 
tion de la Société obstétricale la relation de ce fait curieux et 



D' PoiTou-DcpLEssr. — Observation d'un oas d'adhé< 
rence anormale du placenta compliqué d'hémorrha- 

>gie. — Dans la nuit du samedi 3 au dimanche 4 mars 1894, 
Ters 4 heures du matin, nn jeune Anglais, M. W. H., demeurant 
boulevard Halesherbes, arrivait très émn chez moi, me priant 
■de me rendre en toute hâte auprès de M" W. H., qui venait d'ac- 
coucher avec l'assistance d'une sage-femme, et paraissait mena- 
«ée de périr d'hémorrhagie fondmyante. 

Voici, en effet, ce que je constatai à mon arrivée. M" W. H. 
(20 aus), primipare, grande, très brune, d'une brfle santé hahl- 
-tnelle, est d'aae pAleor d» dre; les muqueuses décolorées, près- 
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qu'exsangue, par suite de la perte très abondante qu'elle vient 
de subir. Il y a déjà daiix heures, qu'elle est accouchée norma- 
lement d'une petite fille de volume moyen, venue par le sommet 
en première position ; maia la délivrance n'a pu être faite ; la 
sage-femme,après avoir constaté,par des tractions sur le cordon, 
la résistance du placenta, a dâ renoncer H son extraction et 
attendre que des contractions utérines plus énergiques en aient 
achevé le décollement ; elle s'est donc tenue sagement dans 
l'expectation ; mais après 1 heure 1/2 d'atloDte, brusquement est 
survenue une hëmorrhagie presque foudroyante qui a mis rapi- 
dement la jeune femme dans l'état véritablement effrayant où je 
la trouve. Cependant, à ce moment l'hémorrhagie parait pres- 
qu' arrêtée ; et le toucher vaginal me fait reconnaître que le 
placenta décollé en partie, sinon totalement, est tombé sur le 
col et déjci engagé, une portion faisant saillie dans le vagin. 
J'estime, au premier abord, qu'il va être relativement facile de 
dénouer rapidement la situation en faisant la délivrance arliri- 
cîelle. 

Comme il n'a été employé. jusqu'à ce moment, d'autre antisep- 
tique que l'acide borique qui me paraîtrait fort insulFisant pour 
une intervention opératoire, je fais d'abord donner deux injec- 
tions abondantes et très chaudes au sublimé {k 0,25 pour 1,000). 
Puis, la main et l'avant-bras droit ayant été savonnés au savon 
antiseptique (à l'Hg.-Cy), et enduits de vaseline boriquée, j'in- 
troduis lentement la main dans le vagin, d'abord; puis, voulant 
pénétrer dans l'utérus, je constate que l'orifice interne un peu 
résistant s'est comme contracté spasmodiqueraent sur la portion 
placentaire engagée, et je suis tout d'abord porté à attribuer à 
ce léger degré d'enchâtonnement, la résistance à la délivrance, 
résistance que je crois pouvoir facilement surmonter. 

Continuant donc à cheminer lentement, je dilate l'orifice 
interne assez complètement pour pouvoir introduire la main 
tout entière jusqu'au fond de l'utérus ; mais \k se présente la 
difliculté que je n'avais pu prévoir. En voulant opérer avec 
l'index, le décollement de la parlie du placenta encore adhérente 
je m'aperçois que son adhérence au tissu utérin eBl intime, et 
après en avoir décollé, non sans peine, une très faible portion, 
je crois prudent de m' arrêter, en présence d'une résistance qm 
me fait craindre, si je persiste dans mes tentatives, de produi.r 
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une déchirureou une rupture Je l'utérus. Comine,ea ce moment, 
il n'y a. plus d'hémorrhagie, qu'une notable portion de la masse 
placentaire engagée dans le col suffit à en maintenir l'ouverture, 
j'estime que la prudence me commande de nouveau l'expecta- 
tion ; je retire donc ma main lentement, sans rien extraire, 
et, comme la mère et le mari de la jeune femme paraissent 
anxieux et surpris du résultat négatif de cette première intor- 
venlion, je leur explique les motifs de ma détermination. 

Cette nouvelle période d'expectation se prolonge de 5 heures 
du malin k 8 heures ; 3 longues heures, pendant lesquelles, j'ai 
mis en œuvre les divers moyens propres à, réveiller les contrac- 
tions utérines pour activer le décollement placentaire (sauf, bien 
entendu, l'emploi de l'ergot qui eût été complèfement contre- 
indiqué). J'ai fait,àlrois reprises, des injections aseptiques abon- 
dantes et très chaudes f48 degrés). J'ai mis en œuvre également 
la pratique à.a\' expression utérineieWa qu'elleaétérecommandée 
par Crédé, qui a eu le tort, à mon avis, de vouloir en faire une 
règle générale applicable à tous les cas. J'ai enfla, h, deux fois, 
tenté à nouveau l'extraction, en saisissant entre deux doigts la 
portion placentaire saillante dans le vagin ; mais, toujours, j'étais 
arrêté par une résistance, montrant que le décollement n'était 
pas complètement achevé. 

Il est à la vérité un procédé que je n'ai pas utilisé ce 
jour-là, bien qu'il m'ait donné dans d'autres circonstances d'exr 
ceUents résultats; c'est celui de l'injection d'eau froide dans la 
veine ombilicale, qui a été imaginée par Maujon et recommandé 
par Stottz etHatin, et que je me rappelle avoir, il y a 20 ans, mis 
en œuvre avec succès, alors que je dirigeais la Maternité de 
l'hôpital de Rochefort. 

Tant que l'hémorrhagie ne se renouvelait pas, l'expectation 
était sans inconvénient, et J'étais bien décidé à attendre, avec 
patience, aussi longtemps qu'i! le faudrait, plutdt que de risquer 
sans nécessité une nouvelle intervention manuelle, un décolle- 
ment par force, AoaifA. Charpentier dit avec raison, dans son 
ouvrage, qu'il constitue, effectué dans de semblables conditions 
une des plus délicates opérations obstétricales. 

Mais, dans la pratique, on est obligé de se régler sur les cir- 
constances, et vers les 8 heures du matin, une nouvelle réappar 
rilion de l'hémorrhagie vint mettre un terme à mes hésitations 
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Certes, cette noDTelle hémofrhagie était peu considérable ; mais 
la jeune femme était déjà tellement affaiblie qu'il me parut 
nécessaire d'en finir. 

J'introduisis donc, de nouveau, ma main tout entière jusqu'au 
fond de l'utérus (plus de la moitié de l'avant-bras, étant dans le 
vagin]; ma main (^uehe soutenait le fond de t' organe; avec 
d'excessives précautions je promenai, en rasant doucement les 
Surfaces, les doigts recourbés en crochets, entre le placenta et 
la parpi utérine, sentant peu d peu sous l'action de mes doigts, 
les adhérences se rompre, et le placenta se détacher. Je croyais 
loucher au but ; je me rendais compte qu'il ne restait plus 
qu'une très petite surfitce adhérente, lorsque je sentis également 
une résistance plus forte et que mes doigts ne pouvaient vain- 
cre. A ce moment, je l'avoue, j'éprouvai une angoisse pénible ; je 
voyais les regards anxieux dit mari et de la mère fixés sur moi ; 
je lisais sur leur visage leur mortelle inquiétude ; je sentais la 
nécessité absolue d'en finir, car l'hémorrhagie eût amené la mort 
de la patiente, et cependant je ne pouvais courir le risque, en 
voulant (/tico/ier quand même, de produire une rupture utérine. 
Je me décidai alors & reporter mon index un peu plus en avant, 
dans le tissu mou du placenta, à déchirer celui-ci, de façon ft 
l'extraire après avoir circonscrit et laissé adhérent k l'utérus le 
cotylédon isolé siège de cette résistance exagérée; ceci fait, et 
en retirant ma main k demi recourbée, je ramenai avec moi 
toute la masse placentaire principale. Cette laborieuse extraction 
terminée, j'étalai le délivre sur une table et je pus me convain- 
cre qu'il étaità peu près complet et que je n'en avais laissé dans 
l'otérus qu'une très minime fraction. 

Je fis alors, coup sur coup, deux injections intra-utérines très 
chaudes, avec la sonde de Doléris ; la première au sublimé à. 
(0,^ pour 1,000], comme antiseptique, et la deuxième â l'eau bori- 
quée comme lavage complémentaire, et garantie contre l'absorp- 
tion et l'intoxication mercurielle. Les suites ont été aussi favo- 
rables qu'on pouvait le désirer; la température axillaire, prise 
deux fois par jour, n'a jamais dépassé 37 degrés 5 ; dès la nuit du 
deuxième jour, le cotylédon placentaire restant était expulsé ; 
it avait à peine le volume d'une noix. La jeune femme, qui était 
auparavant d'une santé magnifique, est très bien remise de cetlç 
si grave hémorrhagie et de l'anémie consécutive ; elle n'a eu que 
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qaelqaes troubles dyspeptiques, qu'uQ Irailement approprié a 
fait disparaître. 

Celte observation' appelle quelques réflexions. Quelle pouvait 
être ici la cause de ces adhérences heureusement peu éten- 
dues ? 

Mme W. H. n'avait jamais eu antérieurement aucune maladie 
utérine ; elle avait toujours été très régulièrement réglée. Sa 
grossesse avaitélé superbe et sans aucun incident ; je serais donc 
porté âi penser qu'il faut voir dans la production de cette adhé- 
rence, non le résultat d'un travail pathologique, mais bien plu- 
tôt, suivant les idées qu'a exprimées M. Guéniot dans l'étude 
magistrale qu'il a insérée aux Archives de tocologie, le non 
accomplissement complet du travail physiologique qui doit,dans 
la deuxième moitié de la grossesse, affuiblir progressivement ces 
adhérences, normalesau quatrième mois. 

Quoi qu'il en soit, la coïncidence de l'adhérence et de l'hémor- 
rhagie rendant l'intervention obligatoire, créait une situation 
périlleuse et de nature à mettre en danger la vie de la femme. 

Etait-il possible de suivre une autre ligne de conduite que celle 
que j'ai adoptée? C'est là la question que j'ai voulu soumettre 
au jugement de la Société. 

Discussion. — M. Maygries. — Je ne vois pas pourquoi 
M. Poitou-Duplessy n'a pas mis de suite à exécution son pro- 
jet d'introduire la main et de procéder au décollement. La 
malade ne courait pas davantage le danger d'une hémorrha- 
gie- 

M. Guéniot, — Je ne connais pas de cas de pratique plus 
redoutable que les adhérences du placenta. C'est qu'en effet, 
l'on ignore et le degré et l'étendue de ces adhérences. Ou ne 
BMÎt rieu. Et voilà justemient ce qui augmentait tes perplexi- 
tés de notre collègue. Il espérait, d'ailleurs, que les contrac- 
tioae aideraient au décollement. Aussïi, je comprends qu'il ait 
procédé comme U l'a fait. 

J'ai vu plusieurs fois la mort comme terminaison : il s'p'"o- 
sait d'adhérences non localisées, mais très étendues. 

Je me souviens, à la Pitié, avoir insisté, la femme estmt 
A l'autopHe, nous avons trouvé une adhérence complète 
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de plus, une perforation, au travers de laquelle on pouvait 
passer un doigt. 

Dernièi-emeiit, aux environs de Paris, j'ai pratiqué l'extrac- 
tion par morceaux chez une femme qui, une demi-heure après 
un très bon accouchement, avait été prise d'une hémorrhagie 
épouvantable. J'étais convaincu d'avoir retiré tout le pla- 
centa. 

Huit jours plus tard, les iochîes devinrent fétides et un mor- 
ceau de la grosseur d'une noix fut expulsé. Il y eut des acci- 
dents consécutifs assez graves : phlébite, embolie. ËnGn, la 
femme guérit. 

M.PoHAK. — Dans l'accouchepient, qu'il soit à terme ou pré- 
maturé, qu'il y ait ou non hémorrhagie, que le placenta soit 
réellement adhérent ou seulement non détaché, on doit recou- 
rir à la délivrance artificielle et craindre, en attendant trop 
longtemps, que le col se referme, et rende l'introduction de 
la main impossible. 

C'est en suivant ce précepte qu'on constate dans la pratique 
hospitalière la plus active la fréquence relative de la déli- 
vrance artificielle «t la très grande rareté de la délivrance 
incomplète au moins pour ce qui concerne raccouchement, 
l'avortement mis à part. 

J'ai cependant vu en ville plusieurs cas de rétention pla- 
centaire dont deux méritent d'être rapportés. Je reste con- 
vaincu qu'on aurait pu dans ces deux cas éviter l'accident, par 
une intervention convenable, faite en temps opportun. 

Il y a neuf ans, je fus appelé par le Docteur V. pour la concierge 
de la maison qu'il habitait. Cette femme, primipare, âgée d'une 
trentaine d'années, enceinte de sept mois, en servant un diner, 
fut inondée tout à coup par le liquide amniotique. A la suite d'un 
travail rapide, le fœtus fut expulsé. Je ne me rappelle plus au 
juste combien d'heures après cet accident, je me rendis chez la 
parturiente sur l'appel du Docteur V,, qui ne pouvait pas faire la 
délivrance. Au moment où j'arrivai, je constatai une fermeture 
telle du col qu'il n'était perméable qu'au passage d'un doigt. 
Comme iln'existait pas d' hémorrhagie, je subordonnai tonte inter- 
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vention soit à cet accident, soitti l'apparilioa de phénomènes de 
putréfaction. Je consetlliii le repos rigoureux ru lit. Le placeota 
devait être adhéreal, dans toute la rigueur de cette désignation, 
puisqu' aucune de ces complications ne survint les jours suivants. 
Trois semaines se passèrent sans accident. La femme se sentait 
tout à fait bien etellereprit ses occupations.Trois jours ne s étaient" 
pas écoulés, depuis qu'elle vaquait à. ses affaires, que, vers 
une heure du matin, survint une hémorrhagie, la première, mais 
celle là profuse. Au dire du D' V., lorsqu'il fut appelé auprès de 
sa concierge, le col n'était pas assez ouvert pour permettre l'in- 
troduction de la main. En face de l'urgence de l'hémorrhagie 
considérable qui s'était produite, il pratiqua immédiatement un 
tamponnement du vagin. Suivant toute apparence, il n'était pas 
assez serré et it n'arrêta pas l'écoulement du sang. Je fus alors 
appelé auprès de la malade. 11 était alors midi, c'est-à-dire onze 
heures après le début do l'hémorrhagie. La malheureuse femme 
était k l'agonie, exsangue. Je retirai te tampon et je trouvaile pla- 
centa daus le vagiu.Tout ce qu'on lit pour rappeler les forces fut 
inutile et une demi-heure après mon arrivée, la malheureuse 
femme.succomba. 

M. Pinard soulientque lorsque l'œuf est mort, la délivrance 
est non sanglante. L'observation précédente constitue une terri- 
ble exception à cette règle. 

J'ai observé un autre cas, plus rare encore que le précé- 
dent, et ayant un grand intérêt. Je l'observai quelques mois 
après. 

II s'agissait d'une dame L., très nerveuse, très anémiée, sujette, 
en dehors de ses grossesses, à des ménorrhngiesabondantes,sou- 
vent malade et très délicate. 

Elle avait eu une première fois un avortement ; une seconde 
grossesse se termina à terme, après un travail de dix heures, 
mais on dut pratiquer la délivrance arliRcielie. 

Elle était, lorsque je la vis, à sa seconde grossesse. Les dernières 
règles remontaient au 2) mai 1884. Elle eut des pertes irrégu- 
lières au début de sa grossesse et, en particulier, pendant tout le 
4° mois, elle eut des écoulements presque constants de sang, au 
point que son médecin, le D' L., ne pensait pas qu'elle était en- 
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ceiote. Elle fntprise de douleurs îe 15 janvier 1885, c'est-à-dire un 
mois & peu près avanl le terme, L'accouchen^nt fut très rapide, 
et après deux,ou peut-être trois heures de douleurs, le fœtus fut 
expulsé ; il était alors onze heures du malio. Le D' l,., appelé 
par la sage-femme qui soignait celle femme, ne voyant pas le 
placenta s'engager, exerça des tractions sur le cordon qui fut 
rompu, 11 constalaque le col était trop revenu sur lui-même pour 
permettre l'introduction de la main. Il fil alors appeler M. Lu- 
Cas-Championnière, qui, ne pouvant pas se rendre libre, m'enga- 
gea à répondre à l'appel du D' L . J'arrivM auprès de la malade 
à 5 heures de l'après-midi, c'est-à-dire six heures après l'ex- 
pulsion de l'enfant. Je constatai que le col était refermé et ne 
permettait l'accès qu'A deux doigts. Comme aucune perte ne s'é- 
tait produite et que l'état général de la femme, n'était une agita- 
tion extraordinaire, paraissait bon, je résolus, imbu ou j'étais 
htors d'idées d'expectation, d'attendre que des accidents soit 
d'hémorrhagie, soit de fétidité, me forçassent la main. J'espérais 
d'ailleurs qu'un nouveau travail allait se déclarer qui aboutirait 
à l'ouverture du col. 

Ni l'hémorrhagie, ni la fétidité de l'écoulement vaginal n'étant , 
survenues,il faut donc en conclure que le placenta était adhérent. 
Je revins le lendemain, 16 janvier, visiter la malade. La nuit 
s'était passée dans un état d'agitation continuelle. La malade 
avait ressenti des tranchées utérines très violentes, quelques-unes 
s'accompagnant de phénomènes lipothymiques. L'hémorrhagie 
avait été très modérée. Je trouvai le col très contracté et très 
sensible, il était plus fermé encore que la veille, l'utérus pré- 
sentait une dureté comme tétanique. Je conseillai alors du chlo- 
ral à l'intérieur et des applications belLadonées sur le col, dans 
l'espérance dedimiuuer les phénomènes d'irritabilité réflexe qok 
caractérisaient les phénomènes observés, 

Dana la journée, les tranchées utérines furent beaucoup plus, 
souvent aecompagnées de phénomènes lipolhymiques. Je revins- 
dans l'après-midi, et dans la soirée, je constatai les mêmes phé- 
nomènes physiques avec une particularité nouvelle. Le toucher 
était devenu bien plus douloureux, intolérable. Je cherchai à 
forcer le col, mais les tentatives étaient suivies de douleurs atro- 
ces et de lipothymies. 

Les phénomènes nerveux réflexes s'accentuèreali de plus eik 
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plus. L'état lipolhymique, devint un état syncopal. Les syn- 
copes se répétèrent et se rapprochèrent et. dans la nuit du Id 
au 17^ la malade succomba, emportée dans l'une de ces syn- 
copes. 

Cette observation est très intéressante et, dans ma prati- 
que, je n'ai rien vu de semblable. En 18^, ou parlait encore 
peu de chirurgie abdoraîoale. 

Dans un cas sembiabIe,aujourd'hui, on pourrait, en réalité, 
sedemandor s'il n'y aurait pas lieu de pratiquer la laparotomie, 
' Au moins on aurait tenté quelque chose. Aurait-on roussi ? 
C'est une autre question . 

Je crois, en effet, qu'on peut rapprocher ce cas de phénomè- 
nes de choc nerveux qu'on observe quelquefois, en particu- 
lier, à la suite des opérations pratiquées snr le péritoine. 

Dans le premier cas pn n'avait pas donné d'ergot d& seigle à 
la parturiente. Quoique mes souvenirs ne soient pas bien nets, 
je crois que dans le second cas on avait en reeonra à cet 
agent. 

M. Charpentier.— II est très difficile d'indiquer une règle de 
conduite unique : la façon d'agir doit évidemment varier, scion 
les circonstances. Pourtant, il y a un principe : c'est que ton-- 
tes les fois que le placenta est retenu par des adhérences, il y 
a avantage à ne pas attendre et à essayer de suite la délivran- 
ce artiflcielle. Maïs on n'est pas toujours sûr d'y parvenir et 
l'on s'expose alors àfaire une délivrance incomplète, dont une 
des premières conséquences est l'hémorrhagie. 

Or, les difficultés sont de plus en plus considérables, â 
mesure qu'on s'éloigne de l'accouchement, le col étant de plus 
en plus fermé. 

Dans deux cas, où j'ai essayé la délivrance, et dans lesquels, 
il est resté un peu de placenta, j'ai fait un tamponnement, à 
la gaze iodoformée, intra et extra-utérin, et j'ai pu éviter 
ainsi tout accident : les femmes ont rendu, en même temps,et 
le tampon et le cotylédon placentaire.. 

Mai?, outre cela, il faut aussi faire attention 6 la rétention 
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des membranes : vous parvenez à extraire le placenta, mais 
lès membranes restent adhérentes ; les mains glissent et 
vous ne pouvez les avoir. 

C'est ce qui vient de m'arriver ces ioure-ci : la plus grande 
partie des membranes est restée dans l'utérus. Une semaine 
plus tard, elles étaient expulsées sans accident. 

M. BuoiN. — Quand il y a adhérence partielle mais considé- 
rable du placenta, le décollement, s'il se produit, ne survient 
qu'après un temps assez long ; les accidents qui peuvent 
apparaître sont : la rétraction du col, l'hémorrhagie, la septi- 
cémie. 

En réalité, le mieux serait de faire de suite, et sans hésita- 
tion, la délivrance artificielle; si on ne parvient pas à détacher 
tout le tissu placentaire, on doit néanmoins en enlever le plus 
possible. 

Dans la masse cotylédonaire adhérente, il y a deux parties, 
l'une est en contact immédiat avec la paroi utérine, l'autre n'a 
que des rapports médiats avec elle, on peut toujours enlever la 
plus grande portion de ce dernier, pour cela, ainsi que je l'ai 
décrit, « on pétrit les tissus entre le pouce, l'inde-t et le mé- 
« dius, on effrite, on détache ainsi les tissus des villosités, par 
a cette parcelle, jusqu'à ce qu'on soit arrivée près de la paroi 
utérine qu'on sent beaucoup plus ferme, beaucoup plus résis- 
tante. » 

II ne reste ainsi qu'une très mince couche de tissus qui sera 
éliminée. Dans les faits où j'ai eu recours à ce procédé les sui- 
tes de couches ont été normales. 

M. Charpentier. — C'est évidemment un bon procédé, mais 
qui n'est pas applicable à tous les cas. Car les adhérences sont 
parfois si compactes, si dures, qu'on a beau écraser, triturer 
avec les doigts, on ne peut amener aucune portion du cotylé- 
don. 

M. Puitoo-Ddplessy. — Si, à ma première tentative, j'ai cru 
devoir m'arréter, c'est que, une grande partie du placenta était 
engagée et qu'il n'y avait pasd'hémorrhagie. Plus tard, après 



.yGoOgIf 



FIEVRE TYPHOÏDE ATAXC-ADYNAMIQUE. 133 

l'hémorrhagie, je n'ai plus temporisé et j'aî procédé à l'ex-i 

traction. 

M. ToiiVENAiNT. — Fièvre typhoïde ataxo-adynamiqus 
survenant ait 7° mois de la grossesse. Accouchement 
prématuré. Mort de la mère trois jours après. Sur- 
vie du fœtus. — Dans un récent article paru dans la Presse 
médicale du 17 mars dernier, M. le D'Bonnaire décrivait d'une 
façon fort complète les rapports de la fièvre typhoïde avec la 
puorpéralitc. Il montrait en particalier que la dotliténentérie 
survenant au cours d'une grossesse en interrompt le plus sou- 
vent le cours et détermine l'avortement. 
, J'ai eu l'occasion d'observer tout dernièrement un cas de 
fièvre typhoïde chez une dama enceinte, et je crois intéressant 
de rapporter très brièvement cette observation. 

M^^L ,âgée de 28 ans, femme forte el d'une bonne santé, avait 
eu un premier enfant il y a trois atis, en 1891 . Elle était de nou- 
veau enceinte depuis la fin de juillet 1893, et sa grossesse avait 
été parfaitement normale, lorsque le 2 mars dernier, vers le dé- 
but du 7' mois, elle tomba malade. De nombreux cas de fiôvro 
typhoïde existaient alors à Paris et je ne tardai pas à reconnal* 
tre que ma clieate en était elle-même atteinte. 

La maladie prit rapidement des allures fort graves et revêtit 
presque d'emblée les caractères de la forme ataxo-adynamique. 
Je ne cachai pas mon inquiétude au mari, lui faisant entrevoir 
la probabilité d'une fausse couche prochaine et vraisemblable- 
ment la mort de l'enfant. 

En effet, vers le commencement du deuxième septénaire, dans 
la nuit du 10 au 11 mars, la malade fut prise de douleurs ; c'était 
le travail qui débutait. Appelé immédiatement, je constatai à. 
mon arrivée auprès d'elle un commencement de dilatation et, 
après cinq heures d'un travail extra ordinairement douloureux, 
elle expulsait un foetus du sexe masculin qui vint en état de mort 
apparente, mais que nous réussîmes à ranimer, non sans mal 
d'ailleurs, et en employant le procédé des tractions rhythmées de 
la langue recommandé par M. Laborde. 

L'état de la mère était h ce moment fort inquiétant. La déli- 

10 
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vrance fut normale, mais la température, prise immédiatemeot 
après l'accouchement, était de 40>8. Le cœur battait faiblement ; 
ses contractions étaient irrégulières et, de plus, on constatait 
quelques intermittences. Le délire était violent, accompaf^né 
d'hallucinations; il y avait, en outre, des soubresauts des ten- 
dons. 

Le lendemain, l'état ne s'était pas amélioré ; la température 
était de 40''2 le matin et de 40°6 le soir. L'adynamie s'accentuait; 
tous les symptômes prenaient un caractère d'une haute gravité 
qui me faisaient craindre un dénouement fatal à courte échéance. 
Les événements ne tardèrent pas, d'ailieur.s, A. confirmer mes 
craintes, car le 14 au matin, lu malade succomba. 

Quant à l'enfant, qui était venu au monde fort débile (il pe- 
saitàpeine 1,900 grammes), il fut mis immédiatement eu cou- 
veuse, et, contre mes prévisions, il vécut. Je craignais, eu effet, 
qu'il ne mourût rapidement, car, dans les cas analogues, le 
plus souvent le fœtus est expulsé mort et, si, par exception, il 
vit, il ne tarde pas à succomber. Celui-ci a, au contraire, ré- 
sisté, et aujourd'hui il a un mois et pèse 2,350 grammes. 

J'ai tenu à relater cette observation qui m'a paru offrir quel- 
ques détails intéressants ; je serais heureux d'avoir l'avis de la 
Société sur le point suivant : Est-on en droit, dans un cas sem- 
blable à celui que Je viens de signaler, d'administrer à. la malade 
des bains froids dont l'effet salutaire est indéniable dans les for- 
mes ataxo-adynamiques de la fièvre typlioide? Pourrait-il en 
résulter pour la grossesse des conséquences graves, étant donné 
qpi'ona tout lieu de redouter un avortement ou un accouchement 
prématuré ? 

Discussion : M. Charpentier. — Je ne suis pas du tout 
convaincu que la fièvre typhoïde amène toujours l'accouche- 
ment prématuré ou l'avortement. J'en ai vu cinq ou six cas, 
aux différents termes de la grossesse, et qui se sont terminés 
heureusemeal et pour la mère et pour l'enfant, sans que la 
gestation fût interrompue. 

Quant au mode de traitement employé, il a consisté en bains 
tièdes, purgatifs, médication classique ancienne. 
■ Il en est tout autrement des fièvres érnptives qui sont, au 
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contraire, une cauee d'aceoucbement prématuré et d'avorte- 
ment. 

M. GnÉmoT. — Ce qui est important, c'est le degré dp la fiè- 
vre typhoïde. Le» formes graves compromettent la grossesse. 

J'ai le souvenir d'un cas de ce genre chez la femme d'un 
confrère. L'aceoucliemeot a eu lieu au septième mots. La mère 
a guéri et l'enfant était Vivant. 

II est évideat que si la température est élevée, la dépres- 
sion des forces marquée, il y a danger pour la mère et pour 
l'enfant. 

Je ne vois pas d'inconvénients à employer les bains froids. 

D' Legry et Louis Dubrisay.— Infection à streptocoques 
<fu fœtus par contamination buccale. — Il est actuelle- 
ment de notion courante que des maladies infectieuses peu- 
vent se propager de la mère au fœtus, à travers le placenta : 
la démonstration en a été faîte avec toute la rigueur désira- 
ble pour un certain nombre d'entre elles, la fièvre typhoïde, la 
pneumonie, par exemple. Aussi la constatation, chez le fœtus, 
de lésions anatomiques d'ordre infectieux, impose-t-e11e, ea 
quelque sorte, l'idée d'une transmission, à travers le filtre 
placentaire, de germes venus de la circulation maternelle. 

Il est hors de doute que ce mode de contamination est le 
plus fréquent, mais il y a peut-être lieu de se demander si, 
dans un certain nombre de circonstances vraisemblablement 
exceptionnelles, l'infection fœtale ne se réalise pas par un 
autre procédé. 

On sait, en effet, que dans les cas de rupture prématurée des 
membranes, le fait de la libre communication de la cavité de 
l'œuf avec l'air extérieur favorise, lorsque l'accouchement 
tarde trop, le développement de phénomènes de putréfaction 
intra-utérines. 

Or, il n'est pas illogique de supposer que, si l'expulsion a 
lieu à l'un des stades primitifs de cette évolution quiaboutit à 
la transformation putride, et dont le terme initial ne peut être 
que l'adjonction de microbes au liquide de l'œuf, le séjour, 
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même de courte durée, du fœtus dans la cavité amniotique 
ainsi contaminée, puisse être chez celui-ci le point de départ 
d'une infection qui évoluera après la naissance. 

C'est !à un mode d'infection fœtale avec lequel on pourra, â 
notre sens, avoir à compter dans la pratique. Notre maitre, 
M. Budin, avait attiré déjà notre attention sur la possibilité 
de cesfaits, à propoa do cas suivant observé dans son ser- 
vice ; il avait insisté, à plusieurs reprises, sur l'intérêt qu'il y 
aurait, dans des observations analogues, à faire des recher- 
ches anatomiques et bactériologiques concluantes sur ce 
sujet. 

Observation. 

Primipare â terme ; — Rupture prématurée de îa poche des 
eaux ; — lenteur du travail par rigidité du col ; — Infection 
du liquide amniotique ; — dilatation avec l'écarteur Tarnier ; 

■ — Forceps ; — Enfant né en état de mort apparente ; — as- 
piration des mucosités ; — Enfant ranimé, meurt au bout de 
60 heures de bronchopneumonie. — On trouve, d l'autopsie, 
des mucosités jaunâtres dans les petites bronches et les al- 
véoles pulmonaires. 

Jeanne X., institutrice, 23 ans, primipare, entre le 8 avril 
1893, à 10 h. l/2du soir, dans le service deM. Budin, à la Cha- 
rité. 

C'est une femme bien constituée ; les dernières règles datent 
de la iîn de juin 189*2 ; la grossesse s'est passée sans complica- 
tions. Apparition des premières douleurs le â avril, vers 8 heu- 
res du soir. 

Au moment de son entrée, on constate, au palper, une présen- 
tation du sommet en 0. 1.G.A. la tête légèrement engagée ; le col 
commence à s'effacer, l'orifice interne entrouvert permet d'arri- 
ver sur le sommet ; les membranes sont intactes ; les battements 
du cœur sont bons et s'entendent à gauche, sur le milieu d'unft 
ligne réunissant l'ombilic à. l'épine iliaque antérieure et supé- 
rieure. 

Les douleurs sont énergiques et fréquentes. La nuit se passe 
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Le 9, à 6 h. du matin, le col est complètement effacé et la dila- 
tation ^= 1 cent, 

A 10 heures du matin, la poche des eaux se rompt spontané- 
ment. 

A midi, le col est complètement eftacé, mais la dilatation 
n'augmente pas ; le col, très aminci, est dur, résistant, absolu- ■ 
ment rigide. Bains prolongés. Lavement laudanisé. 
^ A 4 h. du soir. Môme état. 

A minuit. Môme état. 

Leliquideomniotique, qui s'écoule, est un peu fétide. Injec- 
tions yaginales. 

Le 10 avril, les choses restent dans le même état pendant toute 
la journée. 

La dilatation du col ne progresse pas. Les bruits du cœur sont 
hons ; la léte est bien engagée. 

Dans la soirée, le liquide amniotique s'écoule très Fétide, jau- 
nâtre. 

On donne un nouveau bain à la malade. 

Le II à8 heures du matin . — On place le dilatateur Tarnier, 
en augmentant progressivement la pression. 

A 10 h. 1/2. — La tête est très profondément engagée ; l'enfant 
souffre, les battements du cœur deviennent sourds et très es- 
pacés. 

A midi. — Ladilatation est complète, on chloroformise la 
parturiente et on fait une application de forceps. 

L'enfant naît souillé de liquide amniotique et de méconium 
fétide, en état de mort apparente, violacé ; les battements du 
cœur existent encore, mais sourds, lointains, très lents. 

L'enfant fait un ou deux mouvements d'inspiration, inutilement 
d'ailleurs, l'air n'entre pas. 
. Bains, frictions inutiles. Toute respiration cesse. 

Immédiatement, on pratique l'aspiration et on retire des mu- 
cosités en Hssez grande abondance ; l'enTant esl ranimé. 

C'est une fille qui pèse 3.870 gr. Le lendemain 12, elle ne 
pèse plus que 3.500 gr, ; de l'ictère des conjonctives el des tégu- 
ments apparaît. T = 38°, 

A l'auscultation, on entend quelques râles fins aux deux bases. 

13 avril. — L'ictère est de plus en plus accusé. Temp. 30". 
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L'enfant moarut véritablement infecté dans la uuit du.l3aul4 
à 1 h. du matin. , . 

A l'autopsie. — Foie et raie augmentés de volome, ramollis. 
Poumons : noyaux de broncho-pneumonie aux deux bases, la 
section montre la présence de petits bouchons de mucosités jau- 
n&tres, obstruant les petites bronches au niveau des noyaux de 
broncho -pneumonie. 

Les jours suivants la malade va bien, mais le 16 avril sa tempé- 
rature s'élève jusqu'àSS**, lochies fétides. On lai fait des injec- 
tîoas vaginales. 

Le 17. la t«mp, est de 37 le matin, 37*4 le strir. 

Le 18 avril, frisson & 8 heures du matin, température 38*. 

On lui fait denx injections intra-utérines; le soir la température 
est encore de3Ô°S. 

Le 19, tout est rentré dans l'ordre et la malade sort le 24 avril 
(13' jour] en très bon état, n'ayant plus eu de température & 
aucun moment. 

Les points suivants sont à relever dans cette observation : 
1* Rupture prématurée des membranes; 2° 14 heures plus tard, 
fétidité du liquide amniotique ; 3° Extraction 50 heures après 
la rupture, d'an enfant en état de mort apparente, ayant 
dégluté une grande quantité de mucosités qu'on retire avec 
l'aspirateur ; 4° Dès le lendemain, apparition de râles finsaux 
deux bases avec 38° de température ; 5" Mort le surlendemain, 
et à Tautopaie constatation de noyaux de broneho-pneumo-' 
nie. 

N'y a-t-il pas là un ensemble de circonstances qui permet 
d'émettre cette hypothèse que la pathogénie de l'alTection pul- 
monaire, si hâtivement développée chez cet enfant, pourrait 
trouver son explication dans l'absorption, par les voies res- 
[Hratoires, du liquide amniotique infecté. 

Certes, cette interprétation peut soulever bien des objec- 
tions. 11 n'est pas inadmissible, en effet, que l'enfant ait con- 
tracté, après sa naissance, la broncho-pneumonie qui l'a 
enlevé, puisqu'il s'est écoulé un temps assez long, 20 heures 
environ, avant la constatation des premiers signes stéthosco- 
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piques. De plus, aucun examen bactériologique comparatif 
n'ayant été pratiqué, les doutes les plus légitimes peuvent 
subsister sur la filiation des accidents survenus chez la mère 
et chez l'enfant. 

Dans un fait plus récent qu'il nous a été donné d'observer 
dans le service de M. Budin, suppléé par M. Bonuaire, l'évo- 
lution même de la maladie, ainsi que les résultats des recher- 
ches anatomiques et bactériolot^ques, semblent mettre au-des- 
sus de toute contestation le mode patbogénique spécial que 
nous avions invoqué tout à l'heure. 

Voici cette observation in extenso : 

La nommée Lucie C, femme C, âgée de 27ans, exerçant la pro- 
fession de marchande aux Halles . Entrée le 30 décembre 1893,A 
7 heures du soir, à la Charité, dans le service de M. Budin, sup- 
pléé par M. Bonnaire. 

Antécédents héréditaires et collatéraux. — Bons. Père vivant. 
Hère morte èi55aas d'une miitadiede cœur. — 4 frères et 3 sœurs 
vivants et bien portants. 

Antécédents personnels. — La parturiente a toujours été d'une 
bonne santé, sauf vers l'âge de 4 ou 5 ans où elle a fait une 
maladie, qui, dit-elle, l'a tenue plu<tieurs mois couchée. 

Réglée È, li ans, régulièrement, jamais de pertes blanches. 

Mariée une première lois, elle a eu de ce premier mariage deux 
enfants qui sont vivants et bien portants et ont actuellement l'un 
4 ans 1/2, l'auLPe 3 ans 1/2. Les deux grossesses et les deux 
accouchements se sont bien passés. 

Son mari meurt de tuberculose pulmonaire, en septembre 1890, 
après avoir été 8 mois malade. 

Mariée une seconde fois en 1891 à un homme de 30 ans, d'une 
bonne Siinté, paralt-il, mais se plaint cependant fréquemment de 
maux de gorge et de céphalée nocturne. Ce sont, du reste, les 
seuls accidents que nous ayons pu relever chez Ini : il ne pré- 
sente pas de calvitie, et depuis que sa femme le connaît, n'a 
jamais eu sur le corps d'éruptions d'aucune espèce. La malade, 
elle-même du reste, ne présente aucun symptOme de spéci- 
ficité. 
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' Elle devieat enceiote pour la â* fois (1" enfant de son second 
mari) et accouche i la Charité, le 5 Juin 1892, d'un enfant du 
terme de 8 mois environ, pesant2,700. La grossesse n'avait riea 
présenté de particulier ; quanta l'accoucliement, il fut absolument 
normal. L'enfant, à sa sortie le 16 juin 183^, pesait 2,700 ; mis en 
nourrice au biberon, à la campagne, il mourait de diarrhée à 
l'ige de 7 mois. 

Grossesse actuelle. — Dernières règles le 27 mars lf^9-J, un 
peu moins abondantes que d'habitude. La psrluriente a été 
âouffrante dès le début de sa grossesse . Nausées, vomissements, 
maux de tête dès les premiers jours d'avril. En même temps ap- 
parition d'une vaginite très abondante s'accompagnant de quel- 
ques douleurs à la miction, qui a duré tout le temps de sa gros- 
sesse et qu'elle n'a pas soignée. Cette vaginite donnait lieu à un 
écoulement jaune verdàtre tellement abondant qu'à différentes 
reprises elle avait eu du prurit vnlvaire s 'accompagnant de pla- 
ques d'érythème au niveau de la racine des cuisses. 

A 3 mois 1/3 de grossesse (Juillet 1893], la malade a eu une 
perle de sang assez abondante pour laquelle elle a été soignée & 
la Charité dans un service de médecine pendant S jours (repos 
au lit, injectioDs). 

Sauf ces quelques accidents que iious venons de signaler, la 
malade n'a eu, au cours de sa grossesse, aucune infection géné- 
ralisée, nigrippe, ni angine, etc. 

En particulier, dans ces derniers temps l'état général delà 
femme était resté parfait. 

Dans la nuit du 19 au 20 décembre, vers minuil elle s'est sen- 
tie brusquement inondée ; la malade ayant eu plusieurs enfants, 
dit très nettement que a cela s'est passé comme lorsqu'on perd 
les eanx n. Elle perd de l'eau toute la journée du 20, sans avoir 
de douleurs, et cet écoulement persistant, elle entre à la Charité 
le 20 décembre, à 7 heures du soir, n'ayant pas de douleurs, mais 
perdant toujours. 

A son entrée, on examine la parturiente qui est de taille 
moyenne et dont le squelette paraît bien développé ; pas de tra- 
ces de rachitisme ; conformation normale du bassin. Pas de 
traces de tuberculose, ni de spécificité. Rien su cœur; rien dans 
les urines. 

L'examen des organes génitaux externes permet de constater 
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une vaginite très intense; pertes jaunes verdàtres tachant le 
linge. 

Parla palpation on constate qu'on est en présence d'une O.I.GIA. 
Bruits du cœur bons. Pas de contpaclions douloureuses. 

Par le toucher on constate que la Teniiue n'est pas en travail ; 
le col a encore toute sa longueur, mais est entr'ouvert; en pé 
nétrant dans son intérieur on arrive sur la suture sagittale qui 
est dans le diamètre oblique gauche. 

La malade repose toute la nuit. Apparition des premières dou- 
leurs le 21 décembre 1893, à 2 heures de l'après-midi. Le travail 
marche alors très rapidement et la dilatation est complète â. 
4 heures du soir. 

A. ce moment la tête se place en occiçito-pubienneef est expul- 
sée en deux ou trois contractions ; il est 4 heures 1/2 du soir. 

La durée totale du travail n'a donc élé que de 3 heures 1/4 en- 
viron. 

L'enfant, du sexe masculin, naît étonné ; il semble que la res- 
piration s'établisse mal et reste superficielle ; il ne crie pas. On 
le débarrasse de quelques mucosités qu'il a dans la bouche, on 
le frictionne avec de l'alcool, on le Qagelle, et il commence à se 
débattre et à crier. 

On instille du nitrate d'argent dans ses yeux et on pratiqua , 
la ligature du cordon, une fois que les battements y ont cessé. 

Cet enfant paraît sain et bien constitué; il pèse 2,930 ; sa lon- 
gueur est de 50 cent., il parait donc à terme. Les principaux 
diamètres de la tête sont: 0. F. = 10,7; 0. M. = 12,2; B. P. = 
8j7 ;B.T. =7,8; S. O.B. =8. 

On procède à. sa toilette suivant les règles habituelles, et après 
l'avoir habillé on le place dans un berceau. 

Délivrance naturelle à 4 h. 40. 

Le placenta est normal, les membranes sont complètes. 

Ajoutons, pour terminer ce qui concerne la mère, que les sui- 
tes de couches ont été parfaites: la température n'a pas cessé 
d'osciller entre SÔ'S et 37''2 pendant tout le temps de son séjour 
à l'hâpital. 

- Elle est sortie le 2 janvier 1891 (12 jours après son accouche- 
ment), en parfait état. 

Quanta l'enfant, on remarque qu'immédiatement après avoir 
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été plané dans son berceau, il geiot sans cesse, sacs pousser de 
véritables cris. 

Vers heures du soir, comme il n'a pas cessé de se plaindre, 
et que la re^irstion semble se faire mal, on lui donne an bain 
aromatique, on lai fait des frictions alcooliques, et on le met dans 
une couveuse. 

Il succombe le 22 décembre 1893, à 3 heures 1/2 du matin, 
ayant vécu II heures. 

Autopsie faite 6 heures après la mort. — A l'incision de la pa- 
roi du ventre, il ne s'écoule pas de liquide péritonéat. Les orga- 
nes abdominaux ne présentent aucune lésion macroscopique- 
ment appréciable. Le foie offre son volume et son aspect ordi- 
naire. La rate n'eift pas hypertrophiée. Les reins paraissent nor- 
maux. L'intestin ne montre rien de particulier. La veine ombi- 
licale n'est pas altérée : te caillot qu'elle contienta ses caractères 
habituels. 

Dès qu'on a enlevé le plastron sterno-costal, on voit les deux, 
poumons partiellement recouverts à leur partie antérieure de faus- 
ses membranes jann&tres. En soulevant les viscères thoraciques, 
on constate que chaque plèvre contient environ une demi-cuiller 
à café de liquide séro-sçnguinolent épais et trouble, et que les 
partiespostéro-latérales des deux poumons sont parsemées de lar- 
ges fausses membranes offrant la coloration jaunâtre que nous 
avons déjà signalée. 

Le sommet du poumon gauche en est presque entièrement 
coiffé. Ces fausses membranes dont l'épaisseur varie dequelques 
dixièmes de millimètre h un millimètre, sont assez adhérentes àla 
surface de l'organe. On trouve quelques lambeaux semblables 
qui flottent dans le liquide pleural. 

Sur la section des poumons portant sur sur toute lenr hauteur, 
on voit des aspects différents suivant les régions examinées. Cer- 
tains zones, qui crépitent sous le doigt et laissent échapper de la 
sérosité spumeuse quand on les comprime, sont disséminées 
irrégulièrement sur la surface de coupe ; mais ces zones sont ra- 
res. Sur la majeure partie de cette section, on voit des régions 
étendues où le parenchyme pulmonaire condensé, rougeitre, al- 
lant au fond de l'eau lorsqu'on en excise un fragment et qu'on 
plonge celui-ci dans un vase, présente tantôt nettement l'aspect 
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de l'atélectasie fœtale, taatdt une apparence un peu différente & 
cause de sa teinte moins foncée et de sa consistance. 

Lorsqu'on examine les portions qui, offrant ces derniers carac- 
tères, siègent dans l'écorce des poumons, on voit qu'à leur ni- 
veau il existe une couche plus ou moins épaisse de fausses mem- 
branes pleurales. 

On ne trouve, ni an niveau du cœur et du péricarde, ni dans 
la botte cr&nieaae, aucune particularité qui mérite d'âtre rele- - 
vée. 

Quelques examens extemporains sont faits au point de vue 
bactériologique. Sur un certain nombre de lamelles on colore 
quelques cultes du liquide pleural avec du violet de gentiane au 
tiers. 

On voit, outre des globules blancs, un nombre considérable de 
mîcrocoques, la plupart disposés en chaînettes, ne se décolorant 
pas par la méthode de Gramm et offrant l'aspect de streptocoques. 
D'autre part, les fausses membranes, étalées et colorées de la 
mâme façon, se montrent constituées par des filaments ou des, 
masses de iibrine englobant des cellules déformées ; elles sont 
formées des mêmes micro-organismes, que l'on retrouve encore 
dans des frottis faits avec des fragments des noyaux corticaux 
SDUS-jacenls aux épaississements de la plèvre, au milieu d'élé- 
in^nts cellulaires de formes variables. On examine aussi sur la- 
melles le sang du cœur, qui ne montre aucun microbe ; il en est 
dfi même du sang de la veine ombilicale. 

Des cultures sont faites dans le bouillon et suragar avec le 
[jqujdo pleural, le parenchyme pulmonaire, le foie, le rein, le 
placenta, le sang du cœur droit et de la veine ombilicale. 

Toutes ces cultures, sauf celles du placenta du sang du cœur 
droit et delaveiot: ombilicale, qui sont restés stériles, ont donné 
du streptocoque k L'état de pureté, mais en quantité variable. 
Les cultures sur agar provenant de la plftvre et des poumons 
étaient, 48 heures après rett.semencement, recouvertes d'une très 
grande quantité de colonies, tandis que les tubes ensemencés 
avec le foie et le rein ne montraient que 3 ou 4 petites colonies 



Ajoutons que les cultures du liquide vaginal prélevé chez la 
mère, immédiatement après l'autopsie de l'enfant, c'est-à-dire 
7 heures après l'accouchement, alors qu'on pouvait encore cons- 
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tater l'existence d'une vaginite intense, ont toutes donné du strep- 
tocoque en extrême abondance. Sur les lamelles faites avec quel- 
ques gouttes de liquide vaginal et examinées immédiatement, oq . 
voyait des globules blancs, des cellules épithéliales et un nombre 
considérable de microcoques d^nt la plupart étaient disposés en 
chaînettes. Un tube de bouillon ensemencé avec quelques gout- 
tes de sang retiré de la pulpe d'un doigt de la mère est resté 
absolument limpide. 

L'examen microscopique des poumons, du foie et des reins de 
l'enfant a donné les résultats suivants : 

Sur les coupes des portions hépatiséesdu poumon traitées 
par la méthode de Weigerl, on voit des alvéoles remplies com- 
plètement de cellules et véritablement bourrées de microcoques 
souvent réunis deux par deux mais offrant aussi parfois la dispo- 
sition en chaînettes. Dans un grand nombre de bronches, on 
remarque que la couronne épithéliale est desquamée en beau- 
coup de points, et îi ce niveau il y a une infiltration leucocytique 
de la paroi. Beaucoup de ces petites bronches sont aussi farcies 
de microorganismes présentant l'aspect déjà mentionné. 

Les coupes du poumon portant sur les mêmes régions et colo- 
rées par l'hématoxyline cl l'éosine montrent que les alvéoles 
contiennent des cellules épithéliales et des globules blancs for- 
lïiant un exsudât qui remplit toute la cavité. Au niveau des 
bronches, on voit bien les lé.sions de Tépithélium de revêtement, 
l'exsudat ou le bouchon intra -bronchique et les altérations de la 
paroi . 

Les coupes du foie ne révèlent pas l'existence de lésions cel- 
lulaires bien nettes: dans un petit nombre de veines sus- 
hépatiques et de veines portes, ainsi que dans quelques capil- 
laires, on trouve de petit amas de microcoques, toujours peu 
nombreux. 

De même on ne remarquepasde lésions histologiques du rein 
appréciables ; mais dans quelques rares vaisseaux, on remarque 
encore de loin en loin des amas microbiens de petit volume. 

Relevons dans cette observation les particularités qui suï-- 
vent : 1* Apparition, dès le début de la grossesse, d'une vagi- 
nite intense à streptocoque ; 2» Rupture prématurée des mem- 
branes ; 3» accouchement spontané 40 heures après cette nip- 
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ture, le travail n'ayant duré que 2 heures et demie ; 4' mort 
de l'enfant 11 heures après sa naissance, et à l'autopsie pleu- 
résie à streptocoque avec noyaux, d'hépatisation pulmonaire 
contenant le même miero-orfi^anisme . 

Une première hypothèse à rejeter, suivant nous, est celle 
d'une infection pleuro-pulmonaire contractée après la nais- 
sance. La gravité et l'étendue dea lésions ne peuvent laisser 
aucun doute à cet égard, étant donnée la courte durée de la 
vie de l'enfant. Rappelons en outre que, dès sa naissance, 
l'enfant qui n'avait nullement souffert pendant le travail, 
d'ailleurs très rapide, a présenté des troubles respiratoires 
qui ont été en s'accentuant de plus en plus. 

On ne saurait davantage rattacher les altérations que nous 
avons décrites, à une transmission intra-utérine par la voie 
placentaire, puisque nous n'avons trouvé chez la mère aucune 
manifestation de nature infectieuse. Du reste, les recherches 
bactériologiques seraient peu favorables à cette manière de 
voir. Le sang de la mère et le sang de la veine ombilicale, de 
même que le placenta, ne contenaient aucun germe, et l'on 
peut opposer à l'abondance considérable des microbes, dans 
les cultures du poumon et de la plèvre, leur rareté véritable 
dans les tubes ensemencés avec le foie. 

D'autre part, les coupes de ce dernier organe, indemne 
d'ailleurs de toute altération microscopique ou histologique 
nettement appréciable, ne présentaient que quelques ama» 
microbiens disséminés, tandis que la plèvre et te poumon, ti-ès 
profondément lésés, contenaient des microbes en très grand» 
abondance. 

Une seule interprétation nous parait donc plausible. Nous 
venons de répéter que le liquide pleural et l'exsudat broncho- 
alvéolaire contenaient de nombreux streptocoques à l'état do 
pureté, nous savons aussi que le pus -de la vaginite renfer- 
mait les mêmes mici'O-organi'smes. Si l'on rapproche cette 
double notion du fait de la rupture prématurée des membra- 
nes et de la contamination possible du liquide amniotique, on 
est logiquement conduit à admettre qiie ce liquide a'été infeo- 
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té par des germes du pus vaginal et cpie, par son tntermé* 
dîaîre, l'infection s'est ensuite propagée atii voies respfra- 
■ toîres du fœtus, poury détenninerin ntero deg désordres ana- 
tomiques déjà notables. 

Discussion : M. Guéniot. — Les détails de cette observa- 
tion ont été pris avec soin. Malgré cela, le mode de transmis- 
sion ne m'apparalt pas bien clairement et je demande quel- 
ques explications à ce sujet. Je ne vois pas comment les 
streptocoques ont passé par les voies respiratoires. Pour qu'il 
en fût ainsi, il faudrait que l'enfant eût respiré dans les deux 
ou trois jours qui ont précédé l'accouchement. Or, il n'est pas 
dit qu'il ait en des inspirations convulsives, comme il arrive 
parfois. 

M. &UraRiEK. — Le liquide amniotique a-t-U présenté de la 
fétidité 7 Et ce liquide a-t-il été examiné lui-même ? 

Ces faits sont intéressants, mais aussi sont très mal con- 
nue. Il y a des cas où, l'accouchement traînant en longueur, 
le liquide amniotique devient fétide . L'enfant natt bien por- 
tant, mais meurt quelques jours plus tard. 

Je suis de l'avis de M. Guéniot, mais il n'en est pas moins 
vrai que les recherebes bactériologiques ont montré la pré- 
sence des streptocoques dans le liquide vagintdl et dans la 
plèvre. 

H. CbAKPEMTi&R. — L'altération profonde du liquide amnio- 
"Uque n'atteint pas toujours la vitalité du fœtus. 

Chez la femme d'un marin qui accouchait pour la troisième 
fois et que je vis avec M, Dubrisay père, le travail s'était dé- 
claré normalement. Les douleurs étant un peu lentes, à un 
moment donné je romps les membranes ; il s'écoule un liquide 
4'une fétidité horrible, analogue A celui des enfants morts et 
macérés. En deux douleurs, un enfont parfaitement vivant et 
bien portant est expulsé. La femme fut très malade, il est vrai ; 
jDiais enfin elle guérit, à la suite de lavages vaginaux antisep- 
tiques et d'injections intra-utérines. 
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M. BusiN. '^ Mon attention avait déjà été portée sur des 
faits de rupture prématurée des membranes, avec fétidité du 
liquide amniotique, et dans lesquels quelques-uns des enfants 
succombaient plus tard. 

J'avais pensé que, l'enfant souffrant, l'infection des voies 
aériennes se produisait à la suite des mouvements d'inspira- 
tion. 

M. GuÉMOT. — I/explication la plus plausible serait alors 
la suivante : L'enfant, étant privé de son eau protectrice et de 
plus le cordon se trouvant comprimé, serait en souffrance ; il 
ferait quelques inspirations convulsives, qui introduiraient le 
liquide infectieux. 

. M. Maygrier. — La conclusion de cette' discussion, c'est 
que, en présence d'une rupture prématurée des membranes, il 
faut faire une antisepsie très sévère. 

M. Olivier. — Hémophilie chez une jeune fille de 
13 ans, réglée pour la première fois. — J'ai été ap- 
pelé, ce matin, par mon excelleat ami le D' Cancalon à don- 
ner mon avis sur un cas qui m'a fortement embarrassé et 
que je vous demande la permission de vous exposer rapide- 
ment. Il s'agit d'une fillette de 13 ans, qui a été réglée pour 
la première fois samedi dernier ; réconlement sanguin, d'abord 
modéré, ne tarda pas à devenir si abondant qu'il mit en dan- 
ger la pauvre enfant. M. Cancalon employa les moyens habi- 
tuels ; il fit coucher la malade la tète basse, appliquer des 
compresses froides sur le bas-ventre et la racine des cuisses, 
donna des pilules d'ergotine, puis, voyant que tous ces moyens 
ne donnaient pas de résultats, il se décida i faire le tamponne- 
ment du vagin. L'étroitesse des voies génitales ne permettant 
pas de faire un tamponnement parfait, le sang filtra ; cependant, 
l'écoulement fut modéré. Le tamponnement ayant étéretiré.au 
bout de 24 heures, le sang se mit à couler de nouveau ; M. Can- 
calon Si une injection vaginale très chaude et replaça un tam- 
pon. Cest alors qu'il voulut bien m'appeler. Après m'avoir ra- 
conté ce que je viens de vous dire, il ajouta an renseignement 
«apital, qni explique l'abondance anormale de ces premières rè- 
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gles el qui, en même temps, nous donne les plus grandes appré- 
hensions pour l'avenir ; cette fillette est hémophile. En effet, 
toute jeune, étant tombée sur la tête, les parents virent se pro- 
duire une énorme tumeur (jui décolla une grande partie du cuir 
chevelu. Un médecin, appelé, ouvrit la tumeur et il s'écoula une 
grande quantité de sang rutilant. Depuis, chaque fois qu'on a dd 
lui arracher une dent, la gencive a saigné sept ou huit jours et il 
a fallu des applications répétées de perchlorure de fer pour ar- 
rêter l'écoulement sanguin. Quand on la pince, on produit immé- 
diatement Une vaste ecchymose. L'hémophilie n'est donc pas dou- 
teuse . 

L'eXamen auquel je me suis livré ne m'a rien révélé de parti* 
culier ; l'utérus est normal et il n'existe aucune tumeur au pour- 
tour de cet organe. 

, Voici ce que j'ai conseillé : 1° faire des injections vaginales à 
50* de deux en deux heures ; 2° si l'écoulement persisie, faire 
une galvano-caustique inlra-utérine à 50 milliampères suivie 
d'un tamponnement ; 3' faire le traitement général des hémor- 
rhagies, donner notamment l'alcool sous toutes ses formes ; 
4° Prendra toutes les heures unedragëed'hydrastininede Houdé. 
Nous espérons de la sorte arrêter les règles. Mais nous avons d(V 
envisager l'avenir. De pareilles hémorrhagies vont-elles se repro- 
duire à chaque époque menstruelle ? Si elles se reproduisent et 
mettent de nouveau la vie de l'enfant en danger, n'y aurait-il 
pas lieu, la crise passée, d'avoir recours à la castration? Je dois 
dire que nous avons éloigné immédiatement toute idée d'opéra- 
tion sanglante en raison du danger certain qu'elle ferait courir 
à la malade. Mais alors, que faire pour sauver celte malheu* 
reuse enfant ? Nous vous serions reconnaissant de nous tirer 
d'embarras. 

Discussion : M. Guémot. — Je crois, dans l'espèce, qu'il 
faut opposer une barrière mécanique à l'écoulement eanguin : 
donc application du tampon et injections antiseptiques chau- 
des, tous les deux ou trois jours, à chaque renouvellement du . 
tamponnement. 

J'attendrai peu d'eCFet de l'électricité et ne conseillerais paa 
le curettage. 

Les membres inférieurs et le bassin seront tenus élevés et 



.yGoOgIf 



CANDIDATURE DE M. KUMMER. 149 

un traitemeat interne par lea acides pour donner de la plasti- 
cité au sang serait concurremment institué aux limonades, as- 
tringents, etc. 

M. PoRAK. — Pour l'administration de l'hydrastinine, j'in- 
sisterai sur son emploi en injections hypodermiques, qui donne 
des résultats supérieurs. 

M. Petit. — Au sujet de la castration, je dirai que j'ai as- 
sisté à cette opération pratiquée sur une hémophilique et que 
jamais je n'ai rien vu d'aussi dramatique. Le chirurgien était 
des plus habiles ; la femme est cependant morte peu d'heures 
après l'intervention opératoire. 

Je me demande si on ne pourrait pas recourir au procédé 
de Martin : ligature de l'utérine dans les culs-de-sacs vagi* 
naux.Comme moyens médicamenteux, je conseillerais l'extrait 
fluide d'hydrastis, auquel j'ai recours pour les hémorragies 
amenées par les fibromes, à la dose faible, mais continue de 
20 gouttes quotidiennement dans les 10 ou 12 jours précédant 
l'époque. 

M. Fraisse. — Même pour la ligature des utérines, l'hémor- 
ragie serait k craindre. 

Il m'est, en effet, arrivé de pratiquer un Schrœder chez une 
hémophilique, ce que je ne savais pas. Or, chaque trou d'ai- 
guille donnait et plus je cousais, plus l'hémorragie augmen- 
tait. Finalement, j'amenai le col à la vulve et, l'ayant trans- 
percé d'une longue aiguille, je fis en arrière de cette aiguille 
une ligature circulaire à la soie, que je fixai au moyen d'une 
pince. 

L'opérée resta quatre jours dans cette situation ; on lui fit 
des injections de sérum artificiel. Elle se rétablit parfaite- 
ment. 

Le seul procédé à essayer serait, à. mon avis, la suture du 
col d'après Ëmmet. 

M. Genoron. — Rapportsurlacandidature de M. Kum- 
mer (de Genève) au titre de membre correspondant 
franger. — H. Kummer, chirurgien de l'hépital Butini, privat- 

11 
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docent à la Faculté de Qenëve, nous a adressé, à l'appui de sa 
candidature, ses travaux depuis 1889, comprenant un grand nom- 
bre de publications dans la Revue médicale de ta Suisse Roman- 
de, les Archives des Sciences physiques et naturelles, la Revue 
d'Orthopédie, la Revue de chirurgie, les Archives provinciales 
de chirurgie. Ces publications ont trait aux sujets les plus variés 
de la chirurgie : leur lecture offre un grand intérêt. Les énumé- 
rer serait trop long; nous retiendrons seulement celles qui se 
rattachent plus directement à la gynécologie. 

A cette question : Quelle est actuellement la méthode la meil- 
leure et la plus pratique d'asepsie opératoire ? M. Kummer répond, 
qu'il redoute pour les plaies le contact des antiseptiques, les- 
quels ne peuvent qu'entraver l'oi^anisme dans sa défense spon- 
tanée contre les microbes. Partisan de l'asepsie pure, il produit 
la stérilisation des objets de pansement, des tampons, de la. 
soie', des instruments, en les plongeant pendant dix minutes d&os. 
l'eau bouillante additionnée de chlorure de sodium, â, la dose de 
1 0/0. Pour la désinfection des mains, il se sert du sublimé, mais 
recommande de les rincer dans de l'eau bouillie. 

La statistique, présentée à l'appui de cette pratique, relève 127, 
opérations sur différentes parties du corps : trois complications 
seulement sont signalées, d'ailleurs sans suites f&cheuses, un 
érysipèle et deux abcès. 

A propos d'un cas grave d'ostéomalaeie, qu'il a traité avec, 
succès par la castration, l'auteur fait un historique rapide 4«: 
i'oophorectomie bilatérale comme mo^en curatif de l'ostéoma- 
lacie. Rappelant que c'est Febling de Bàle qui, le premier, a ten té. 
cette expérience opératoire, il conclut à une inlluence nerveuse 
des organes génitaux internés de la femme, comme cause pro-. 
bable de la maladie. Il ajoute que l'on ne se décidera à proposer 
l'opération qu'après avoir épuisé tous les essais de thérapeutique 
médicale (phosphore, huile de foie de morue, bonne nourriture, 
habitation hygiénique, etc.) 

Ce travail se termine par un tableau synoptique des observa- 
tions [au nombre de 38) publiées jusqu'au mois de mai 1893^- 
coDCernant i'oophorectomie bilatérale pour ostéomalacie. 
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La question si controversée de l'influence de la narcose sur les 
reins est discutée dans ta note : l'albuminurie rénale associée à 
certaines tumeurs abdominales; son importance pour l'interven- 
tion opératoire. Pour M. Kummer, si on n'a pas à redouter outre 
mesure, chez les brightiques, l'emploi modéré de l'éther ou du 
chloroforme, il en est autrement des substances antiseptiques. 
Il faut donc faire, dans ces cas, une opération antiseptique et 
avec le moins de narcotiques possible. 

L'albuminurie, compliquant une tumeur abdominale, serait' 
causée par la compressiou des veines rénales ou des uretères, et 
l'ablation de la tumeur guérit l'albumiaurie. Suit une observation, 
personnelle de kyste ovarictue suppuré et de néphrite, opération. 



Dans une observation de Péritonite ^néralisée septique par 
perforation (abcès slercoral appendiculaîre , laparotomie après- 
45 heures, guérison), il insiste sur la nocuité du lavage du ventre 
dans les cas de péritonite généralisée, soit par action nerveuse 
directe, soit par diminution des forces de résistance du péritoine' 
vis-à-vis des microbes et sur l'avantage du drainage, mais plut<Jt 
avec de ta gaze qu'avec un drain. 

Nous terminerons cette revue parles observations anatomiques 
et cliniques concernant l'opération d'Alexander. 

H. Kummer est convaincu de l'efficacité de l'opération d'Ale- 
xander dans certains cas de rétro déviations utérines. 11 rapporte, 
d'abord, des observations anatomiques, desquelles il résulte que 
la traction sur les ligaments ronds, dans la direction des épines 
iliaques, déplace la matrice dans le sens de l'élévation verticale 
et un peu, mais beaucoup moins, dans celui de l'antéversion ou 
de l'an té flexion. 

La traction sur les ligaments ronds vers les épines pubiennes 
produit, par contre, une antéflexion de la matrice, sans élévation 
appréciable. 

La traction vers les épines iliaques conviendrait donc pour les 
cas de prolapsus, en y ajoutant, toutefois, une opération plasti- 
que sur le plancher pelvien ; tandis que, dans les cas de rétro- 
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flexion, il faudrait exercer sur les ligaments ronds une traction 
vers les épines pubiennes. 

Ce sont donc, en définitive, les cas de rétroflexiou qui consti- 
tuent le véritable terrain pour l'opération d'Alexander. 

Il existu des rétrodéviations qui ne causent aucun malaise : on 
doit les respecter ; d'autres accusent des troubles fonctionnels, 
qui seront suffisamment soulagés par un pessaire. 

Quant aux femmes qu'un pessaire ne satisfait pas, elles peu- 
vent bénéficier d'une opération. 

Huit observations cliniques sont rapportées : pour les plus 
anciennes, la matrice est restée h sa place normale depuis 4 ans 
et demi, un an et demi, un an. Un cas de prolapsus s'est repro- 
duit au bout d'un an. 

Toutes ces études que nous venons d'esquisser sont empreintes 
d'une grande érudition et, dans chaque sujet, l'auteur a apporté 
UQ cachet original et personnel ; ce qui fait que l'on a sous les 
yeux une série de monographies toujours exactes, contenant sou- 
vent desaperçus nouveaux. Aussi estimons-nous que M. Kummer 
a tous les titres pour 6tre admis comme membre de la Société. 
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SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉGOLOCHQUE DE PARIS 
Séance du 10 mai 1691. 
Présidence de M. Budin. 

Sommaire. — Lecture et adoption du procès-verbal de la dernière 
séance. 

Correspondance imprimée. — Journaux français et étrangers, — 
M. Budin : Présentation du rapport de M. Hënhotay à la Société 
belge de gynécologie et d'obstétrique : l'antisepsie en obstétri- 
que. — M. PoRAK : Présentation par M. Van Haaflen d'un petit 
foroeps pour saisir le pied du fœtus. — M. Brindeau : Infection 
du nouveau-né par la mère. — Discussion : MM. Charpentier, 
FournBl, Budin et Bonnet. — M. Petit : 1° De l'emploi du bal- 
lon de Petersen dans la colpopérinéorrhaphie ; 2" Deux cas de 
fistule recto -vaginale traités par le procédé de colpopérinéo- 
plastie de Doleris. — M. Narich (Smyrne) : Du massage dans 
l'incontinence d'urine. 

M. Budin. — J'ai l'honneur d'offrir à la Société delà part de 
M. Henrotay (d'Anvers), un rapport sur l'antisepsie en 
obstétrique, présenté à la Société belge de gynécologie et 
d'obstétrique. Dans ce travail très important, très bien fait, 
M. Henrotay qui a tenu grand compte de la discussion de 
i'Académie de médecine de Paris, a formulé les conclusions 
suivantes : 

a 11 y a lieu d'unilier pour toute la Belgique les règlements sur 
la matière, élaborés par les différentes commissions médicales 
pour les sages-femmes de leur province. 

Ce règlement devrait entre autres et spécialement : 

A. — Placer les accoucheuses d'une façon formelle sous la sur- 
veillance d'une autorité compétente ; 

B. — Exposer d'une façon précise: la technique de la désin- 
fection des mains, instruments, linges, etc., et les soins adonner 
aux yeux des nouveau-nés. 

C. — Recommander aux sages-femmes l'usage du sublimé, 

SOCIÉTÉ OUST. — 1S94, 12 
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pour la désinfection des mains et des organes génitaux exter- 
nes; 

D. -— Obliger toute sage-femme, de connaître l'aMge du ther- 
momètre, de l'appliquer régulièrement et d'appeler un médecin 
dès que la température chez une accouchée dépasse 38 degrés 
pendant plus de 24 heures. 

U devrait en être de même dès qu'apparaissent chez le nou- 
veau-né des signes d'ophthalmie purulente, cause si fréquente 
de cécité. 

E. — Prescrire des mesures de désinfection obligatoires pour 
les accoucheuses ayant soigné des cas d'infection puerpérale et 
donner toutes tes facilités pcîssibles pour la désinfection gratuite 
des' linges, vêtements inreclés, etc.. 

F. — Autoriser les accoucheuses à prescrire, sous leur respon- 
sabilité, des antiseptiques, selon des formules admises. 

Des pénalités doivent rendre obligatoire l'observatioa de ce 
rèfjlement. 

« La notification de la fièvre puerpéralo ainsi que de tout dé- 
cès d'accouchée, pendant la quinzaine qui suit l'acconchement, 
devrait être obligatoire pour les médecins et les sages-femmes. 
Cette déclaration se ferait dans les 24 heures, d une autorité com- 
pétente qui aurait à prendre les mesures que comporte la situa- 
tion. 

Le gouvernement devrait organiser d'une façon uniforme des 
conférences pour accoucheuses, fonctionnant déjà dans plusieurs 
provinces, n 

Après la lecture de ce rapport, une commission a été nom- 
taée qui doit rédiger un règlement dont on espère pouvoir 
obtenir l'application par le gouvernement. 

U. PdRAK. — Je vous présente au nom de M. le D' Van 
liAAFTEN un petit forceps construit dans le but de saisir 
le pied du foetus dans le cas où la prise par la main 
n'est pas assurée. — Cet instrument est composé de deux 
branches démontables d'une longueur de 26 centimètres. 
L'articulation ae trouve au milieu do l'instrument. Le manche 
est muni de deux anneaux comme en sont pourvus les ciseaux 
munjs en haut d'une encoche qui permet d'y exercer des frac^ 
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ttons directes en dehoPB des anneaux. Les cuillers sont fené^ 
trées et courbées sur le champ. Leurs extrémités se trouvent 
à 6 centimètres du plan horizontal. Elles circonscrivent un 
canal oblong lorsque les cuillers sont au contact d'un centi- 
mètre 1/2 transversalement sur deux centimètres 1/3 à peu 
près dans la direction de l'instrument. La largieur de l'anneau 
préhenseur est d'environ un centimètre. Ces cuillers sont 
flexibles de telle sorte que lorsqu'on serre la prise de l'ias- 
trument surdeux doigts, on reconnaît que la pression exercée 
est douce. 

L'articulation s'exécute par un bouton qu'on introduit dans 
une mortHise fermée. On peut maintenir la solidité do l'arti- 
culation par une petite pièce qui vient arrêter le bouton dans 
sa place. 

En l'absence de note du présentateur, je suppose qu'on 
charge l'instrument en l'introduisant fermé. Je pense, en effet, 
q\ie l'articulation des deux branches sur un pied qu'on sup- 
pose assez mobile et assez glissant pour que sa prise par la 
main ne soit pas assurée, présenterait des difficultés assea 
sérieuses. Si on devait introduire cet instrument désarticulé, 
il y aurait lieu de simplifier son articulation. Il me semble 
d'ailleurs que l'introduction de l'instrument articulé rendrait 
la prise du pied beaucoup plus facile. 

Les cas où la main ne permet pas une saisie cl une traction 
faciles du pied sont assez rareâ, inaîs existent réellement en 
pratique. L'instrument peut donc présenter sinon dans la pra- 
tique de la ville, au moins dans la pratique hospitalière, un 
avantage incontestable., quoique exceptionnel. 

Dans ces cas, le pied est souvent très élevé et la longueui' 
de l'instrument alors insuffisante ne permettrait peut-être pas 
la vue de l'articulation, La courbure de l'instrument est 
peut-être défectueuse, et trop marquée . L'expérience seule 
pourrait trancher celte question. 

Je crois qu'il y aurait grand avantage & remplacer le crart 
d'arrêt du bouton de l'articulation par une crémaillère placée 
près des anneaux qui permettrait une prise automatique du 
pied, l'exécution des tractions convenables sans avoir le souci 
do maintenir les manches serrées. Avec cette crémaillère on 
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pourrait alors prendre les manches à pleine main et non par 
lea anneaux (1). 




- M. Brindeau. — Infection du nouveau-né par le lait de 
la mère (service de M, Bitdin). — Cette observation peut se 
rapprocher de la séance précédente, mais l'origine de l'infection 
ici, s'est faite par l'intcrmëdiaire du lait de la mère. Voici le fait : 
N° 181, 19 ans, couturière, primipare, est une femme qui a tou- 
jours été bien portante et ne présente aucun antécédent. Elle ac- 
couche à la Charité, le 6 mars 1894, d'un enfant qui pesait 2.350 
grammes. Rien de particulier b. noter dans cet accouchement. 

Le 3° jour à cinq heures du soir, frisson, céphalalgie, nausées, 
température de 38'',4 ; les lochies sont un peu félidés. Injections 
intra-utérines au sublimé à 1 pour 4000, qui ramène quelques 
lambeaux de caduque fétides. 

Le lendemain même état, température de 37°,4, le matin, de 
38°, 3, le soir. Les jours suivants, la température oscille entre 
38 et SS^jS. Un jour même, elle atteint 39°,2. Cette infection a 
duré une huitaine de jours environ. Pendant ce temps, rien à 
noter du côté des seins. 

L'enfant à la naissance pesait 2.850 grammes. On lui donne 
150 gr. de lait stérihsé par jour. Au quatrième jour, il prend le 
sein de la mère (400 gr. environ). 

Jusqu'au huitième jour, rien de particulier; l'enfant augmente 
de 25 gr. par jour environ. Au huitième jour, il perd brusque- 
ment 200 gr, en 3 jours ; garde-robes un peu liquides . Il prend 
alors 300 gr. nu sein et 200 gr. de lait stérilisé. Pepsine, bains 
aromatiques, frictions alcooliques. 

(1) L'instrument représenté ci-dessus a été raodiflé. L'articulation a 
été simplifiée, on a élabli des crans d'arrêt, suivant les objections que 
]' avais présentées. 



Digtize. .y Google 



INFECTION DU NOUVEAU-NÊ PAR LE LAIT DE LA MÉRB. 157 

Malgré cela, l'enfaat diniiQue toujours, il ne pèse plus que 
8.O0O au lieu de 3.350 gr. qu'il pesait à. la naissance ; de plus, 
son état général devient très grave : atonie complète, faciès ver- 
d&tre, yeux, excavés, nez pincé, température de 35^ M. Budin 
fait remarquer qu'il a l'air profondément infecté. Cet état dure 
trois jours, 

Au troisième jour, il est absolument mourant: présence de 
tournioles à deux doigtsde la maindroite et au pouce de la main 
gauche. En présence de ^es manifestations M. Budin pensa que, 
malgré l'étal si grave, la gnérison pourrait peut-être survenir. Il 
survint alors en effet une légère amélioration qui s'accentua, de 
telle sorte qu'en cinq ou six jours l'enfant avait repris son poids 
antérieur et sa santé était redevenue excellente. 

Examen du lait des deux seins: Antisepsie de la mamelle- 
Expression du lait. A l'examen direct, rien. 

Ensemencement: Culture pure de staphylocoques dorés. 

Examen du pus des tournioles: Antisepsie. Ouverture, 

A l'examen direct : staphylocoques. 

Ensemencement : Culture pure de staphylocoques dorés . 

Nous regrettons de n'avoir pas examiné le sang. 

Nous pensons que cette observation présente quelque intérêt. 
Elle s'ajoute aux expériences faites par Karlinski. Cet auteur u 
injecté des cultures de staphylocoques â, des lapines. Leur lait 
examiné, contenait ces micro-organismes. De plus, les petits qui 
avaient tété leur mère sont presque tous morts d'infection à sla- 
phylocoques, 

Dans notre observation eu effet, nous avons cliuiqueiuent tous 
les signes de l'infection de l'enfant par la mère. 

Du côté de la mère : Température. Lochies fétides. Etat gé-_ 
néral. 

Du côté du nouveau-né: Diminution de poids. Etat générât 
grave. Présence d'abcès sous-unguéaux. Rétablissement ra- 
pide. 

Nous avons aussi la preuve bactériologique. 

Pathogénie : Infeclioa sanguine au niveau de l'utérus. Pas- 
sage du staphylocoque è. travers le SItre mammaire saiis locali- 
sation du cOlé des seins. InfecLion générale de l'enfant par le 
lait. 
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Nous Dous demandons a'il n'esl pas dangereux de donner le 
Bein & l'enfant quand la mère a. de l'infecUon eani que cependant 
il y ait du manifesta lions du cùté des seins. 

Discussion : M. Charpentier. — Cette observntion venue du 
service de M. Budin est extrâmement iiitëresBante, car elle 
sort absolument des faits oouranta et elle est pour nous d'un 
grand enseignement. Tous noua connaissions des cas d'infec- 
tion de l'enfant par la mère, mais je n'en connais pas de plus 
démonstratif. Ce qui fait surtout la particularité de ce fait, 
c'est la conservation de l'intégrité de l'organe par où s'est 
faite la transmission infectieuse. C'est ce passage direct du 
staphylocoque de la mère à l'enfant par le lait. 

C'est cette conservation de l'état sain dans la glande mam- 
maire, qui dans ce cas n'a été que la voie, le passage qu'ont 
suivi Içs microbes et dont les éléments sont restés iadeiD' 
nés. 

D'un autre côté, étant données les conséquences que cela a 
eu pour l'enfant, il y a là toute une question nouvelle qui se 
présente : la continuation ou l'interruption de raltaitement ma- 
ternel. Je demanderai donc â notre collègue do vouloir bien 
nous faire part de sa manière d'agir eu pareille circons- 
tance . 

M. FouRNEL. — Je demanderai à M, Budin s'il a rencontré 
un certain nombre défaits analogues à l'observation qui vient 
d'être présentée. 

M. Budin. — Je ne pourrai répondre très catégoriquement 
à mes collègues. D'abord les faits analogues à celui rap- 
porté par M. Brindeau sont-ils fréquents? Je n'oserai l'affir- 
mer, bien que je ne les croie pas rares. Il existait fréqueiû- 
ment autrefois de l'infection chez les mères et chez les enfants 
dans les Maternités ; l'infection disparaissant pour les mères, 
Qn arrive à mieux étudier, à mieux préciser les causes ds 
mort des nouveau-nés dans les premières semaines de l'exii- 
tence. L'observation de MM, Dubrisayet Legry a montré que 
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certains enfants pouvaient s'infecter dans la oavité utérine ; je 
pense que noua vous en rapporterons bientôt d'autres exem- 
ples. Quant à l'infeetion de l'enfant par sa mère pendant l'al- 
laitement, elle est à redouter. Que fi:ire pour lui dans ces oaa 
me demande M. Charpentier ? Si l'infection était oertaine, il 
n'y aurait pas à hésiter, il faudrait, momentanément du 
moins, suspendre l'allaitement par la mère. Mais il n'est pas 
toujours certain que l'infection surviendra et, en suspendant 
l'allaitement materne!, on peut faire courir d'autres risques à 
l'enfant. 

Je ne saurais donc préciser dès maintenant, une conduite à 
tenir, il faudrait Mre plus instruit des risques courus, dans 
chaque cas particulier. 

Il y a peu de temps cependant, je me suis trouvé en pré- 
sence d'un enfant de dix mois convalescent d'une broncho» 
pneumonie grave. Sa nourrice avait 39"^, et une angine 
tonsillairo. Comme le bébé prenait volontiers du lait au verre, 
je fis suspendre l'allaitement au sein et donner des flacons de 
lait stérilisé au bain-msrle ; vingt-quatre heures après la ces> 
sation de la fièvre et do tous les accidents chez la nourrice, 
l'enfant fut remis uu sein, 

Des recherches nouvelles devront donc être poursuivies ex- 
périmentalement et cliniquoment : dansleoBsde M.Brindeau, 
l'infection n'était pas douteuse, il en existait tous les symptô- 
mes, nous crûmes que l'enfant allait succomber ; j'eus cepen- 
dant un peu d'espoir, te jour où je vis apparaître des tournioles 
multiples et considérables: cela ressemblait aux phénomènes 
critiques décrits chez les femmes pendant les suites de cou- 
ches, abcès critiques parfois suivis de guérisons inespé- 
rées. 

M. Charpentier. — Je demande à faire quelques réserves à 
propos de ce terme d'abcès critiques qui a été employé par 
M. Budin, car la question est loin d'être jugée définitivement, 
et je crois qu'il faut bien se garder de généraliser. 

Certes, dans quelques cas, l'abcès semble être véritable- 
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ment critique, c'est-à-dire être la dernière manifestation de 
l'infection, la guérison ne tardant pas à ee faire, mais il en est 
d'autres beaucoup plus nombreux, où la marche fatale de la 
maladie n'en suit pas moins son cours. 

Voua savez qu'on a voulu chercher dans la production 
artificielle d'abcès, un mode de guérison de l'infection puer- 
pérale, et que l'on a cité quelques cas de succèa. Je dis quelques 
cas, car les insuccès se sont multipliés, et j'ai pour ma part 
connaissance d'un fait où ce mode de traitement n'a pas em- 
pêché la malade de succomber. 

Mais il est incontestable qu'il y a des malades chez les- 
quelles l'infection semble se juger par la formation de ces 
abcès, et que dans ces cas il semble bien y avoir là une sorte 
de crise etquelenom d'abcès critique me semble plus justifié. 

Permettez-moi à ce propos de vous signaler deux faits qui 
me sont personnels. 

L'un remonte déjà fort loin et a été observé par moi en 1873, 
pendant mon Clinîcat. La malade a présenté successivement 
de la métropéritonite, des accidents méningitiques avec hémi- 
plégie, des accidents congestifs du côté du poumon, enfin des 
abcès multiples qui ont été suivis de guérison. 

L'autre concerne une jeune femme près de laquelle j'avais 
été appelé en consultation aux environs de Paris. Elle avait 
été prise le 3' jour après ses couches d'accidents infectieux 
avec élévation de la température. Fétidité des lochies, carac- 
térisées surtout par une sorte de manie aiguë, avec agitation 
extrême et troubles méningitiques, qui persistèrent pendant 
près de 3 semaines, au bout desquelles se manifesta un énor- 
me phlegmon de la cuisse, qui fut largement ouvert et sembla 
être véritablement critique, car à partir de ce moment les ac- 
cidents cérébraux et psychiques disparurent et l'état alla s'a- 
mélîorant continuellement, jusqu'à guérison complète. 

Je suis donc loin, je le répète, de nier absolument les abcès 
critiques, mais je crois qu'il ne faut pas trop généraliser et 
réserver ce terme pour certains faits comme ceux que je viens 
de vous signaler. 
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De même chez les (infants nouveau-nés, il ne faut pas tom- 
ber dans cette exagération qui consisterait à considérer les 
enfants comme atteints d'infection toutes les fois qu'ils devien- 
draient malades, attirepsiques, ou sans aller aussiloin, toutes 
les fois qu'ils présenteraient autour des ongles, ces petites 
tournioles qui sont si fréquentes chez les nouveau-nés. 

Mais je le répète, l'observation de M. Budin est extrême- 
ment curieuse et instructive, et il est à désirer que des re- 
cherches ultérieures soient pratiquées dans le même sens, car 
elles pourront nous donner la clef d'un certain nombre de cas 
de pathologie infantile, dont l'interprétation nous était encore 
fort difficile. 

M, Bonnet. — Je me rappelle avoir constaté chez un enfant 
élevé au sein, des tournîoles à plusieurs doigts et pourtant 
la mère n'a jamais eu aucun accideot puerpéral. 

D' Paul Petit. — De l'emploi du ballon de Petersen 
dans la colpO'périnéorraphie, —Les quelques difficultés de 
la colpo-périnéorraphie dépendent surtout de la grande laxi té des 
tissus sur lesquels on opère. En effet, le vagin prolabë et décollé, 
qu'il soit ou non suivi par le rectum, se replie sur lui-même 
sous forme de Tallonnementg onduleux qui fuient devant le bis- 
touri et s'opposent aux manœuvres de l'avivement. C'est surtout 
vrai quand on fait l'avivement par dédoublement de la cloison, 
méthode de beaucoup préférable, selon nous, è. l'avivement 
superficiel aux ciseaux, attendu qu'elle n'expose pas au déve- 
loppement ultérieur de kyste par inclusion épithéliale et qu'au 
lieu de produire un simple plissement de la membrane exubé- 
rante, elle la résèque dans toute son épaisseur. 

Certainement on arrive bien vite, avec un peu d'habitude, à 
tendre suffisamment la paroi avec des pinces à traction fixées 
sur le pourtour de l'incision limitante et avec les doigts de la 
mafn gauche déprimant en masse les tissus dans leur intervalle, 
à la façon d'une spatule ; mais, après avoir longtemps opéré de 
cette façon, il nous a paru à, M. S. Bonnet et à moi qu'il était 
beaucoup plus commode encore de tendre uniformément la paroi 
recto-vaginale k l'aide d'un ballon introduit dans le rectum. 
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. Voici commeot j'ai procédé dans deux cas : j'ai d'abord com- 
mencé par jaloDoer comme & l'habitude les bords de ta future 
iQciaioii avec des pioces tire-balles symétriquement placées, 
t'uae au voisinage du col, une deuxième en regard de celle-ci et 
au niveau de la commissure ; deux autres aux extrémités de la 
base du triangle ; les deux dernières au milieu de ses deux c'ités. 
Puis, m'étant assuré que les pinces mises au contact donnaient 
le rétrécissement voulu, j'ai introduit en entier dans le rectum 
un ballon de Petersen de moyeu volume que j'ai gonflé modé^ 
rément. J'ai pu alors tracer sans reprise l'incision limitante, 
puis décoller le vagin de haut en bas d'une seule traite et bien 
plus rapidement qu'à l'ordinaire. Ayant ensuite placé les fils les 
plus élevés, j'ai noué ces lils après avoir enlevé le ballon et ter- 
miné, è. la façon d'Hégar, l'occlusion de la plaie. 

J'ai pensé que cette petite modification de technique méritait 
de vous être rapportée en raison de ses avantages : elle donne 
beaucoup d'aisance ; permet d'exécuter plus rapidement et plus 
sûrement une opération qui souvent n'est que l'une des cordes de 
loute une lyre opératoire (curage, amputation du col, hystéro- 
pexie ou opération d'Ale:tander) ; elle assure la symétrie de Vavi- 
vement, diminue le suintement sanguin et enfin permettrait au 
besoin do se passer absolument d'aides vulvaires, car le vagin, 
soulevé par le ballon entr'ouvre la vulveetse présente tout tendu 
au devant du coalsau et des doigts. 



D«ux oas d« fistule reoto-vaginale traités par la 
méthode du dédoubisment. — Dans deux cas de fistule 
reoto-vagiuale, que j'ai dernièrement traitées par la méthode 
du « dédoublement », j'ai combiné avec avantage le mode de 
suture de Tait pour assurer rocelusion de la fistule avec le 
mode de suture de Doléria pour tendre 1q vagin et renforoer le 
périnée. 

L'une de mes deux opérées est une jeune femme de 36 ans, 
H*" Rom., de Belfort, qui m'avait été adressée par mon ami le 
D' B. de Paris. Une application de forceps faite chez cette dame 
dix-huit mois avant que je la visse et sur une tôle à terme avait 
déterminé une déchirure de la cloison recto -vaginale se oonti- 
Quant par une déchirure du périnée jusqu'à l'anus. Une tenta» 



Digzec., Google 



DKUX 0A8 DE W8T0LH RBOTO-VAQISALB. 163 

tivede restauratioD immédiate n'avait pas abouti. Une seconde 
opération pratiquée six mois aprôs n'arait réussi qu'à constitue^ 
une simple bride séparant un aaus béant, sans tonicité, d'uue 
fistule rectO'Vaginale arrondie, d'un eeutimâlce et demi de dlA< 
môtre environ et tùllée à l'emporte -pièce & 4 ceotimâtres envi* 
ron au-deasus de la commissure pathologique. Des matièrei 
fécales demi-solides suintaient & travers cette ouverture et 
la malade, bien entendu, ne pouvait davantage retenit les 
gaz. 

Après chlopoformisation, je dédoublai de bas en haut et avec 
quelques difficultés, jusqu'au-dessus de la fistule, la cloison 
recto-vu ginale qui était Féduite& une lamelle très mince de tissu 
flciéreux; je réséquai aux ciseaux courbes, tout autour de la 
fistule, la muqueuse reclale qui faisait hernie dans la plaie ; je 
fermai la fistule du côté du plan profond avec trois dis perdus & 
la soie fine appliqués suivant le procédé Lambert-Lambstoln ; 
je consolidai cette suture perdue & l'aida de trois points amovi- 
bles passés transversalement, è. la façon de Tait et comprenant 
toute l'épaisseur des tissus y compris la peau et le plan profond 
du dédoublement ; j'appliquai ensuite deux autres fils, à la fav^u 
de Doléris, dans sa colpo-périnéoplastie, de façon & rapprocher 
l'angle du dédoublement de l'anus et à rendre ji la valve vagino- 
périnéale son épaisseur et sa tension normale. Enfin je réséquai 
le lambeau vaginal au-dessus de la fistule, évitant ainsi d'avoir 
ft occlure celle-ci du cAté du vagin, et je reconstituai la four- 
chette par une suture en bourse. 

Dans un autoe cas, antérieur au précédent, j'avais opéré de la 
même façon sauf que j'avais négligé d'occlure isolément la fis- 
tule du câté du rectum et que je m'en étais remis uniquement 
4UX points de ta colpo-périnéoplastie pour fermer le tout. Il est 
facile de comprendre que mieux vaut, si on néglige d'appliquer 
les points perdus, s'en remettre à la suture de Tait, car, en sai- 
sissant le plan profond sur les limites de l'ouverture rectale, elle 
ferme assez bien celle-ci, tandis que les points de la colpo-péri- 
néoplastie ne font que tasser les tissus du vagin vers le périnée 
et fermer la plaie extérieure. Dans le ca3 auquel je fais allusion, 
le périnée fut bien reconstitué, le résultat symptomatique fut 
excellent, en ce sens que la malade se sentit beaucoup mieux 
soutenue pour la ih'arche, et put retenir parfaitement les matiô» 
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res et les gaz, mais il persista une petite fîslulette très oblique 
que j'aurais évitée en opérant comme ci-dessus. 

■ D' B. Narich (de Smyrne). — Du massage dans l'inconti- 
nence d'urine. Procédé du Prof. Bpandt, de Stock- 
holm, simplifié. — Le massage contre l'incontinence d'urine 
se pratique au moyeu de l'index seul. Cliaque séance dure à 
peine quelques secondes, et la guérÎBon est obtenue au bout 
d'une ou de plusieurs séances. — Malgré que cette communica- 
tion à la Société Obstétricale soit la troisième sur le sujet, nous 
avons cru indispensable le préambule ci-dessus, caril n'est mal- 
heureusement que trop répandu dans le monde des médecins que 
le massage gynécologique seraitun tripotage (!)des organes géni- 
taux. Les praticiens qui ne s'empressent pas de se dépouiller de 
cette idée erronée, privent leurs clients d'une méthode efficace et 
qui a l'avantage de guérir on d'améliorer sans introduction dans 
l'organisme de. substances médicamenteuses. 

De toutes les applications du massage gynécologique, celle qui 
s'adresse à l'incontinence d'urine est la plus facile à étudier et à. 
mettre en pratique, surtout après les simplifications que nous 
apportons au procédé de Brandt. Elle n'exige ni talent ni dexté- 
rité. C'est une très petite manœuvre fort simple que l'index exé- 
cute en quelques secondes. Le praticien le moins spécialiste peut 
l'exécuter. 

Dans les six observations que nous avons déjà publiées dans 
nos deux prééédentes communications (novembre 1891, novem- 
bre I8dJ), la guérison avait été obtenue par notre procédé qui 
n'est autre que celui de Brandt simplifié. Notre deuxième com- 
munication, nous la terminions en promettant de simplifier 
encore, si possible, le procédé. C'est-à-dire, au lieu de masser ; 
l'ia région de vessie avoisinant le col, 8° le sphincter vésical, et 
3" l'urèthre, de ne plus masser que le sphincter, seule région 
ayant besoin de ressaisir sa tonicité pour opposer un obstacle 
suffisant à l'écoulement de l'urine. C'est en effet d'après cette 
dernière manière que nous avons obtenu la guérison des deux 
nouveaux cas que nous publions. Nous en donnons ci-desaous la 
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.relation, après quoi nous résumerons en un tableau succint le 
procédé de Brandt ainsi que le nôtre, afin d'en faire ressortir les 
différences. 

Obs. VII. — Mme X., 40 ans. Maigre et nerveuse. A accouché 
naturellement de 4 enfants. Pas de grossesse depuis 7 ans. Rétro- 
version utérine immobile remontant peut-être à son dernier accou- 
chement, avec adhérences légères probables. Réduction bima- 
nuelle et application d'un pessaire en 8 de chiffre de Schultz. Cette 
femme urine 8à 10 fois par jour. Son état nerveux, auquel la rétro- 
version n'était pas étrangère (vu qu'elle se porte mieux depuis la 
réduction) subissait des exacerbations pendant lesquelles la mic- 
tion était encore plus fréquente. La nuit surtout elle en est très 
incommodée. 

En novembre 1893 je fais une première séance de massage ; je 
glisse la pulpe de l'index le long de l'urèthre sans comprimer ce 
dernier, et lorsque je juge avoiratteintlespAtnctervésical, je presse 
celui-ci contre la face postérieure du pubis et alors je masse en 
promenant l'extrémité du doigt 5 à 6 fois, alternativement vers la 
gauche et vers la droite, tout en comprimant avec une force suffi- 
sante. Le lendemain deuxième séance. Après la troisième séance 
faite le surlendemain, la patiente se déclare guérie. Depuis lors, 
six mois se sont écoulés sans retour de l'incontinence. 

L'observation qui suit est des plus intéressantes, car la pauvre 
vieille femme qui en est l'objetperdait ses urines d'une façon si 
abondante et si continue que son linge, son appartement et la 
maison sentaient au pointque la propriétaire chargée de lui doa- 
ner quelques soins lui conseillait d'entrer à l'hûpital dans la sec- 
tion des inGrmes. Le massage du sphincter seul a donné un 
excellent résultat malgré l'état sénile des fibres musculaires de 
la vessie. Le procédé ne serait-il pas à essayer dans les hospices 
spéciaux où l'incontinence d'urine des vieilles femmes est sou- 
vent considérée comme une incurable infirmité? 

Obs. Vin. — Mme X., femme de 70 ans ; ancienne multipare 
atteinte d'une affection cardiaque pour laquelle un pharmacien me 
prie de lui faire une visite de consolation et m'apprend en outre 
qu'elle est atteinte d'une infirmité désagréable car son urine coule 
constamment, ce qui incommode fort sa propriétaire qui désirerait 
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qu'on l'engageât à entrer à l'hApital. Sn pénétrant dans la maison- 
nette doBtla malade occupe une chambre au rez-de-cbaussée, une 
forte odeur d'urine saisit l'odorat, odeur insupportable quand on 
entre dans l'appartement ; et cela malgré les soins de propreté 
dont la propriétaire et saillie entourent la patiente. A l'auscuUatiMi 
lésions valvulaires accentuées ; pouls à peu près normal. Elle avait 
de l'anssarque actuellement disparu ^àce au traitement institué 
par un autre confrère. Je l'engage à continuer la teinture de stro- 
phantue et l'iodure de potassium récemment prescrit par ce der- 
nier, et Je loi promets quelque amélioration du côlé de l'inconti- 
nence des urines, ce qu'elle ne peut espérer dit-elle. Allongée sur 
on sofa, le dos, les épaules et la télé élevés à cause de la dyspnée, 
J'Introduis l'Index enduit de vaseline antiseptique et je masse la 
région spkinctérienne seule contre la face pos.lérieure du pubis en 
procédant comme dans le cas précédent. Le lendemain (10 décem- 
bre liM) elle me dit que l'urine avait coulé-moins et qu'elle sen- 
tait quelque tendance à la retenir. Elle se soumet volontiers à la 
deuxième séance. Le 1 1 et le 12 pas de massage n'ayant pas pu me 
rendre auprès de la malade. Le 13 elle se déclare très satisfaite ; 
la propriétaire et sa fille me disent ■< qu'en guérissant ia vieille de 
son infirmité j'avais soulagé trois personnes » et sur ce elles me 
demandent la formule « de la merveilleuse pommade ». Je leur 
explique que j'avais agi par le massage et J'en pratique la troi- 
sième séance. La guérison se maintient jusqu'au 30 décembre. Du 
1=' au 18 janvier 1891 la patiente étant atteinte dînfltienza les 
secousses des quintes de toux ramènent le relâchement du sphinc- 
ter vésical et l'écoulement de l'urine se produisit mais à un degré 
bien moindre qu'auparavant. Trois séances successives de massage 
amenèrent de nouveau la guérison qui dura jusqu'à la mi-février, 
moment où J'ai cessé d'avoir des nouvelles de la malade. 

Différences entre le procédé de Brandt et le nôtre. - Dans 
notre première communication & la Société obstétricale, nous 
avoDScité le procédé du professeur Brandt, do Stockholm, d'après 
le livre de Jeulzer et Bourcart. Nous rappellerons ici ce procéda 
en le décomposant en ses divers temps : 

l" Introduire l'index, pulpe regardant en haut, jusqu'au dessus 
du bord supérieur de la symphyse afin d'atteindre le sphincter 
delà vessie. 

2° Avec la main opposée saisir le poignet de la main qui maa- 
fera* 
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3* Alors exercer k gauche et à droite sur l'urèlhre ^l) une pres- 
sion contre la symphyse. 

4" A. cette pression ajouter des vibrations. Et recoaunenCer ta 
manipulation trois on quatre fois. 

Nos huitobeervationft tMHHpfOQvent d'une te,^a péremptoire 
qu'il est inutile <[n« le poignet de la main qnl masse soit saisi par 
l'autre mata. En effet, non seulomeatil n'est pas besoin de déve- 
lopper de la force, mais aussi il est bon de laisser la main indé- 
pendante, afin qu'elle puisse se mouvotr It l'aise et se rendre 
compte du degré de pression qu'elle emploie. 

Dès notre première communication, en novembre 1891, nous 
déclarions inutiles les vibrations que l'on conseille d'imprimer au 
doigt masseur. Notre affirmation était purement théorique il est 
vrai,et cependant la pratique nous a donné raison car nous n'a- 
vons employé les vibrations dans aucune de nos huit observations 
et les malades ont guért. 

Dans la crainte que le massage du sphincter seul ne fût insuf- 
fisant nous avions, dans les sis cas de nos précédents articles, 
ajouté des pressions en deçà du sphincter (sur l'urèthrc] et au- 
delà (sur la région vésicale avoisinant le col). Nos deux observa- 
tions actuelles, ainsi qu'une troisième plus récente que nous 
croyons inutile de publier, démontrent qu'eniimitant autant que 
possible les pressions du massage sur le ipAincfer seul, celui-ci 
peut fort bien reprendre sa force constrictlve et retenir l'urine. 
Toutefois comme on ne perd rien à masser un peu en deçà et un 
peu au-delà, il est inutile de chercher avec précision à ne mas- 
ser que le sphincter. Notre procédé, qui n'est en somme que la 
méthode de Brandi simplifiée, peut êlre décrit comme suit, en 
Un seul temps : 

Introduire l'index graissé en suivant la paroi supérieure du 
vaginjusqu'au niveau du sphincter vésical et même un peu au- 
dessus. Comprimer la région sphinclérienne contre la face pos- 
térieure du pubis, en promenant le bout de l'index alternative-' 

(1) Le livre dit e sur l'urèthre ». Il serait plus exact de dii'e ; sUr le 
spbmcter. 
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ment & droitti et à, gauche. Ce mouvement, qu'on fait 4, 6 ou 8 
fois, uni à. la compression contre le pubis, constitue le mas- 
sage. 

Le massage de cette région étant légèrement douloureux, les 
femmes, craignant qu'il ne dure trop longtemps et que la douleur 
n'aille en- augmentant demandent que l'on cessedès le deuxième 
ou troisième mouvement. C'est pour cela que, dès la première 
séance, il est bon de commencer par deux ou trois mouvements 
légers et D'augmenter lapression que graduellement tout en affir- 
mant h la patiente qu'en effet cela ne durera pas plus de quel- 
ques secondes. 

Nous sommes heureux de clore celte dernière communica- 
tion sur le massage dans l'incontinence d'urine, en rendant un 
respectueux hommage au vieillard de Stockholm, au promoteur 
du massage en gynécologie, qui, méconnu et laissé dans l'ombre 
pendant de très nombreuses années est enfin, depuis quelque 
temps, réhabilita dans le monde médical par de nombreuses et 
sérieuses productions scientifiques parmi lesquelles la nôtren'est 
que la plus modeste. 
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ÉLECTIONS DU 10 HUI 1894. 

Ont été nommés à l'unanimité. 

Membres titulaires : MM, Boissahd et Pichëvik. 

Membre associé national : M. Penoyée. 

Membres correspondants nationaux : MM, Berlin (Nice), 

Beugnies-Gorbeau (Givet). 

Membres correspondants étrangers : MM. Hadgès (Caire), 
KuMHEB (Genève), Lauro (NapleaJ. 



Séance du lijuin 1894. 
Présidence de M. Maygrier, vice-président. 

Somvmiie. — Lecture et adoption du procès-verbal de la dernière 

séance, — M. Charpentier : A propos du procès- verbEil, com- 
munication de M. Gaulard au sujet du passage des microorga- 
nismes dans le lait des nourrices. 

Coirespondaiice imprimée- — Journaux français et étrangers. — 
Lettre annonçant que le prochain Congrès de l'Association fran- 
çaise pour l'avancement des sciences aura lieu à Caon du 9 au 
15 août. 

Co) respondance manuscrite : Lettres de remerciements de MM. Bois- 
sard, Piclievin, Berlin, Pénoyée, Lauro, Beug nies- Corbeau, Had- 
gès, Kummer, nommés membres de la société à la dernière 
séance. 

Comniunicalions. — M. Dumont : Placenta prœvia. Insertion véla- 
menleuse du cordon. Mort dufœtus toutau début du travail par 
compression de la tige funiculaire. Accouchement normal. Mé- 
morrhagie post-parlum. — M. Bar : Présentation d'une femme 
opérée de la césarienne. Discussion : MM. Guéniot, Charpentier, 
Mavghier et Bar. — M. Olivier : Présentation d'un instrument 
pour insufflation du nouveau-né. Discussion : MM. Guéniot, 
et Oi.iviHR. — M. Pobak et Durante : Sur un cas d'ostéogénèse 
anormale chez le fœtus. Discussion : MM. Guéniot et Porak. — 
M. Maygrier : Basioptripsie sur la tète dernière. Discussi07i i 
MM. Guéniot et Maycribr. 

aoCiÉrÉ OU3T. — 189-1. 13 
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M. Charpentier. — J'ai reçu une lettre de M. Gaulard de 
Lille, à propos de la communication de M, Budin à la dernière 
séance. M. Gaulard rappelle qu'il a publié, dans le numéro de 
mars 1892 des Archives detocologie et de gynécologie, \i.n&no\& 
relative au passage des microopganismes dans le lait 
des nouprioes, et à leur influence sur la santé des 
nourriesons. Deux observations sont rapportées, l'une per- 
sonnelle et la secojide provenant du service de M. Pinard. 

M. DuMotJT présente à l'appui de sa candidature au titre de 
membre correspondant national l'observation suivante : 

Placenta preevia. Insertion vélamenteuse du cordon. 
Mort du fœtus tout au début du travail par compres- 
sion de [a tige funiculaire, accouohementnormal. Hé- 
morrhagie post-partum. (Renvoyé à une Commission com- 
posée par MM. Maygrier, Budin, rapp.) 

M. Bar. — Présentation d'une femme ayant un bassin 
rachitique peeudo-ostéomalacique et chez qui on dut 
pratiquer l'opération césarienne. — La malade que j'ai 

l'honneur de vous présenter et dont l'observation a été recueillie 
par MM. Perrin et Eleuterescu, interne et externe de mon ser- 
vice, est une Jeune femme âgée de 23 ans, de taille petite (1 m, 
30), qui donne des renseignements vagues sur les accidents qui 
ont marqué les premières années de son enfance. Elle dit seule- 
. ment avoir marché fort tard, cl avoir subi à l'âge de 17 ans une 
maladie grave, qu'on lui a dit être une tumeur blanche du genou 
gauche et à la suite de laquelle !ea déformations de la colonne 
Vertébrale et du genou dont je vais vous parler seraient surve- 
nues. Cette femme était enceinte pour la première fois, quand ie 
3 mai dernier elle se présenta H l'hôpital Saint-Louis. Elle avait 
eu ses règles pour la dernière fois le 24 juillet. Elle était donc à 
terme. Cependant son enfant paraissait peu Volumineux. Elle 
était franchement en travail, le col non Complètement effacé, les 
membranes intactes, l'état général excellent quand je la vis et 
me décidait l'opérer. 

La section césarienne se fit sans difficultés Lés suites furent 
aussi régulières que possible. L'enfant, qui pesait 2,300 grammes, 
partit en nourrice eu bon état. 
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Je me propose sarlout d'attirer votre attealion sur les déForina- 
lioDs du squelette de cette malade, déTormations qui ont été 
saas doule fort bien et souvent décrites, mais que nous avons 
rarement l'occasion d'observer à un pareil degré. 

La colonne vertébrale présente au niveau de la partie îofj- 
rieure de la région dorsale une scoliose à droite ayant un rayon 
de 4 ceatimètres. 

Il n'y a presque pas de cyphose en ce point. Du cAté gauche as 
trouve, au niveau de la colonne lombiùre, une scoliose & gauche 
avec lordose bien marquée. 

Si nous examinons les membres inférieurs, nous noterons sur 
les deux tibias les déformations habituelles du rachitisme. Elleii 
sont sensiblement égales des deux c<ïtés. Les fémurs Semblent 
peu touchés par le rachitisme. Le genou gauche est atteint de 
genu valgum, sansankylose. 

Nous avons pratiqué la mensuration externe du bassin et noua 
avons oblena les chiffres suivants: 

Diamètre Bi-épineux, 24.5. 
Bi-créte, 25.2. 

Diamètre pubio-sacré, sacro-pubien supérieur,17;3. 
sacro-pubien moyen, 18.5. 

En palpant la région pubienne, il est facile de constater la 
saillie considérable que fait la symphyse du pubis en avant ; la, 
ligne formée par les bords supérieurs despubis se porte franche- 
ment en arrière et la dépression qui en résulte est plus accen- 
tuée h gauche qu'à droite. 

En pratiquant le loucher, on peut plus exactement encore ap- 
précier la forme osiéomalacique de ce bassin. Derrière la sym- 
physe pubienne est une rainure dont les bords formés par Ie9 
branches ischio-pubiennes, sont assez rapprochés pour que le 
doigt puisse difficilement explorer la face postérieure de la sym- 
physe. Les deux tiers inférieurs des branches ischio-pubienneâ 
sont encore assez rapprochés pour qu'il y ait un rétrécissement 
sensible du diamètre bi-ischiatique. En portant le doigt contre 
laface postérieure des pubis, on peut apprécier le pli avec saillie 
postérieure qu'ils présentent à l'extrémité interne du trou ovale. 
Ce pli est bien plus marqué à gaucho qu'à droite . 

L'angle sacro-vertébral est très accessible. Le diamètre pro- 
monto-sous-pubien mesure 7 c. 5, mais le diamètre conjugué su^ 
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périeur minimum se trouve encore rétréci par la lordose consi- 
dérable des dernières vertèbres lombaires. 

On peut aisément recoonaitre que le promontoire est recliné 
vers la gauche. 

En somme, celle malade est une rachîtîque présentant cette 
variété de déformation qui a été décrite sous le qualificatif de 
pseudo-ostéomslacique. Nous trouvons chez elle un bassiu asy- 
métrique avec rétrécissement plus iiccentué du câté gauche. Cette 
asymétrie est en rapport avec la bolterie du côté gauche et la 
déviation scoliotique à gauche de la colonne lombaire. 

Discussion ; M. Guéniot. — J'accepterai assez volontiers 
le diagnostic d'bstéomalacie. 

M. Bar, — Il est pourtant vraisemblable que s'il s'agissait 
d'ostéomalacie, cette affection n'aurait pas eu un temps d'ar- 
rêt. De plus, le genu valgum, les incurvations du tibia, la sco- 
liose appartiennent évidemment au rachitisme. Peut-être, à la 
rigueur, pourrait-on dire que c'est de l'ostéomalacie greffée 
sur du rachitisme. 

M. GuÉNioT, — En éliminant complètement l'ostéomalacie, 
on est, en effet, embarrassé, et le mieux est d'admettre une 
combinaison du rachitisme et de l'ostéomalacie. 

I! y a deux ans et demi, j'ai pratiqué, à la Miiternito, l'opé- 
ration césarienne sur une ostéomalacique classique, qui avait 
déjà eu cinq enfants. Elle était à terme. 

Je n'avais pas touché aux ovaires ; cette femme a guéri en 
trois mois. Elle est redevenue enceinte ; l'ostéomalacie n'a 
pas reparu. Je l'ai délivrée depuis heureusement par la sym- 
physéotomîe, 

M. B\R, — Dana le cas de M. Guéniot, il s'agissait vraisem- 
blablement d'un bassin à parois molles douloureux, mais peu 
déformé. 

M. Charpentier, — Je confirme l'opinion de M. Bar; les bas- 
sins pseudo-ostéomalaciques sont aujourd'hui connus et clas 
ses : ce sont des bassins rachitiques à forme ostéomalacique. 

Or, chez l'opérée de M. Bar, l'arrêt de la (aille, les déforma- 
tions des membres inférieurs, des clavicules, de la colonne 
vertébrale appartiennent bien au rachitisme. Seule, la forme 
du bassin en bec de canard appartient à l'ostéomalacie. 
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Maîa alors voilà une femme qui aurait fait de l'ostéomalacie 
à 17 ans, et chez elle la grossesse s'est passée normalement et 
sans les douleurs typiques de l'ostéomalacie. 

M. MAYdRiER. — Il y aurait unmoyen d'éelaircirla question, 
ce serait d'interroger cette femme d'une façon précise. 

M. Bar.— Il n'est guère possible d'obtenir de réponses nettes. 

M. GuÉNioT. — En tout cas, je ne suis pas convaincu. Car je 
remarque, de plus, que les fémurs sont droits et sans tracede 
rachitisme. 

M. PoRAK. — Quel poids avait l'enfant. 

M. Bar. — Il pesait 2.30i) gr. 

M. PoRAK , — Quel était la longueur du diamètre bi-pariétal. 

M. Bar. — 8 cent. 1/2. 

M. PoRAK.— lime semble, dans ces conditions, que M. Bar 
aurait pu donner le choix à la sympbyséotomie. 

M. Bar. — J'ajoute que je n'ai pas enlevé les ovaires. D'ail- 
leurs, aurais-je voulu le faire, que cela m'aurait été très diffi- 
cile, ces organes étant, en quelque sorte, perdus dans un lacis 
veineux très serré, 

M. GuÉNioT. — M. Bar a eu raison, car une complication 
aurait pu survenir, du fait de cette extirpation, et peut-être la 
femme ne serait pas vivante aujourd'hui. 

De plus, elle peut devenir enceinte de nouveau et avoir un 
enfant vivant. 

Je vous ai cité tout à l'heure un cas d'ostéomalacie, dans 
lequel je n'avais pas enlevé les ovaires : il y a eu une gros- 
sesse nouvelle, qui s'est terminée heureusement par la sym- 
physéotomie. 

J'ai deux autres exemples de section césarienne, pratiquée 
il y a 3 ans et 18 mois, chez deux femmes que j'ai réopérées le 
mois dernier, et avec des enfants vivants. 

M. Charpentier. — Je partage absolument l'avis de M. Gué- 
niot. 

D' An. Olivier. — Un insufflateur de trousse. — Messieurs, 
dans la séance du 7 décembre 18ôi, jevous ai présenté un nouvel 
InsufDateur dont je vous demande la permission de vous rappe- 
ler les caractères ; Mon appareil comprenait deux parties : un 
tube laryngien et un réservoir & liquides. 
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Le tube laryngien se compose de deux parties recitV/g-fies réci- 
proquement peppendiculaires, réuoieS suivant une courbe repré- 
sentant le quart d'un cercle de 15 millimètres de rayon (voir 



Vis- 1. 

La première partie est formée, comme dans le tube de M. Ri- 
bemont, de deux canes adossés, l'un court et circulaire, cône de 
frottement destiné à pénétrer dans l'ajutage du réservoir à liqui- 
des que nous décrirons plus loiu et à servir aussi d'embouchu- 
re ; l'autre, beaucoup plus long, est d'abord aplati transversa- 
lement, puis cylindrique ; il est absolument rectiiigne. Le pre- 
mier cône a3 centimètres, le second 11 centimètres, ce qui donne 
pour la longueur totale de l'instrument 14 centimètres. Nous 
avons donné à cette première partie un centimètre de plusque 
dans le tube de L, Ribemont, parce que ce dernier nous a paru 
un peu court dans certains cas, et qu'il est ainsi mieux en main. 

Laseconde partie, partie laryngée, est constituée par un cône 
de 25 millimètres de long légèrement aplati transversalement et 
terminé par un bouton séparé du cflne par une gorge. L'ouver- 
ture, au lieu d'être placée sur cette gorge comme dans le tube 
de M. Ribemont, a été reportée à l'extrémité ; elle a la forme 
d'une fente de SmiUimètres de large qui remonté sur les faces 
latérales. Celte disposition, fort importante, a pour but d'empê- 
cher la muqueuse d'être entraînés pendant l'aspiration. La base 
du cône laryngé a un diamètre de 7 millimètres, celui du bouton 
terminal est de 4 millimètres. 

L'insufQation devant toujours être précédée de l'aspiration des 
liquides qui se sont introduits dans les voies respiratoires, il 
arrive que ces liquides pénètrent dans la bouche, quand on fait 
l'aspiration directement, surtout quand ils sont peu visqueux. 
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La chose n'ayant rien d'agréable et pouvant même être d'ange* 
reuse quand on a affaire à ua enTant syphilitique, nous avons 
fait construire (fig. 2) un réservoir en verre, relié par un pas de 




Ftg:, ?. 

vis à un couvercle métallique muni d'un ajutage ft froUemenl 
interne A' desliné k recevoir le cAne A du tube et d'une embou- 
chure B ; ce réservoir, se démontant, peul être facilement net- 
toyé et aseptisé. 

Notre appareil ainsi constitué n'était pns commode k mettre 
dans la trousse à cause du volumeduréservoiret.deplus, ce der- 
nier élant en verre était exposé â se briser. Je l'ai conservé pour 
les hôpitaux, où je le crois appelé à rendre des services, mais 
je l'ai supprimé pour la trousse. Cette suppression m'a amené à. 
modifier le cûne de frottement qui n'est pas commode à tenir 
entre les dents en raison de sa forme circulaire. Je l'ai remplacé 
par un lube aplati de haut en bas et qui vas'évasant légèrement. 
Ainsi conformée, cette extrémité est très facile àtenir, et les lèvres 
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s'y appliquent aisément. Celle partie teïmlnale se continue di- 
rectement avec la partie buccale du tube, dp telle sorte que le 
nettoyage en est facile. [Fig, 3.) 

L'expérience m'a aussi couduil à apporter une modification à 
l'extrémité inférieure de la partie laryngienne. L'ouverture ter- 
minale m'a paru insuffisante dans certains cas. J'ai donc sup- 
primé le bouton terminal et l'ai remplacé par une ouverture ter- 
minale ovalaire. Mais afin d'éviter que ia muqueuse nevienne s'y 
coller, empêchant ainsi l'aspiration des liquides de la trachée, 
j'ai fait percM un œil de chaque cflté du cône laryngien et 
immédiatement au-dessus de l'ouverture terminale. Dans les 18 
mois qui se sont écoulés depuis le jour où je vous ai présenté 
mon insufflaleup, j'ai eu plusieurs fois l'occasion de l'appliquer, 
j'ai toujours pu le faire avec lapins grande facilité, ce qui prouve 
que la courbure en est bonne. Nous avons fait ainsi modifier 
l'ajutage à frottement du réservoir en verre de façon qu'on puisse 
l'adapter sur le nouveau tube pour ceux qui désireraient possé- 
der l'appareil complet {fig. 4). 




Figr. 4. 

Discussion : M. Guéniot. — Je crois devoir faire une objec- 
tion théorique à cet instrument, qui me parait, d'ailleurs, bien 
conformé. La présencedes petites fenôtrcs,trè9 favorables évi- 
demment pour l'aspiration, n'apporte -elle pas un obstacle à 
rinsufflation ?. 

M. Olivier. — Ces fenêtres, une fois l'introduction faite, dé- 
passent les cordes vocales et ne peuvent par conséquent nuire 
en rien à l'insufflation. 
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MM. PoRAK et Durante. Sup un cas d'Ostéogénèae 
anormale, caractériséepar une résorption trop intense 
des travées osseuses, tant d'origine cartilagineuse 
que périostale. 

Observation. — AntécédenU : Mère, âgée de 31 ans, con- 
cierge. CoDstitulion faible. Réglée à 17 ans, 3 ou 4 jours. Con- 
formation du bassin normale. Pas d'antécédenU héréditaires, pas 
de syphilis, ni de tuberculose Jamais de monstres dans la famil- 
le. Pas de consanguinité. 

Premier accouchement il y a 5 ans. Enfant du sexe masculin, 
bien conformé, vivant. 

Grossesse actuelle. — Dernières règles le 82 février 1893. (?) 
Grossesse normale, Le 18 décembre 1893, rupture des membra- 
nes à 8 h. du matin. Apparition des premières douleurs le 18 à 
6 heures du soir, Terminaison le 19, à 2 heures à i matin Garçon 
vivant, ayant présenté le sommet, en position inconnue. (Ces 
renseignements nous ont été fournis par la sage- femme qui apré- 
sidé à l'accouchement et qui amène l'enfant à l'hôpital Lariboi- 
sière, le 20 décembre 1803.] 

Examen de l'enfant. Sexe masculin. Poids 2.000 gr. La par- 
tie supérieure de la tète est aplatie, de sorte que sa configura- 
tion générale représente assez bien un tronc de cane à base 
courbe postérieure. En la touchant, on sent que la voûte crâ- 
nienne n'est ossifiée que sur les parties latérales. Toute la par- 
tie supérieure est molle. C'est à, ce défaut d'ossiflcation que l'on 
doit la forme triangulaire de la tête. En avant, les deux fron- 
taux semblent être arrivés â un degré d'ossification plus avancée, 
quoique à leur partie supérieure, la suture bifronlale, normale 
en bas, s'élargisse de façon â former un U. Il est impossible de 
prendre les diamètres d'un crâne si mou et si dépressible, on ne 
peut que mesurer sa circonférence horizontale, qui est de 39 
centimètres. Longueur de la tète à l'épaule 12 cent. 

Cheveux noirs, assez longs. Exophtalmie assez accusée. Lan- 
gue volumineuse fait saillie entre les lèvres. 

Le membre supérieur est tordu sur son axe de façon que la 
main se trouve en pronation ; le bras et l'avant-bras présentent 
une courbure à concavité postéro-interne. L'extrémité des doigts 
n'arrive pas à la crête iliaque. Les doigts sont longs, la main 
est bien constituée. Longueur du membre supérieur 18 cent. 
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Le thorax est normal. 

Les cuisses sont en abduction, les fémurs semblent courbés, 
à concavité interne, les jambes sont lléchies sur les cuisses et 
dirigées obliquement de haut en bas et de dehors en dedans. Le 
dos du pied regarde en dehors. 11 est impossible d'étendre les 
jambes. Le membre inférieur, mesuré du grand trochanter au 
talon, mesure 13 cent. L'ombilic se trouve à peu près à l'union 
des 2/3 supérieurs avec le 1/3 inférieur du corps. 

La longueur totale du fœtus, les jambes fléchies, est de 39 cent. 

L'enfant est mis en couveuse et ;onDé à une nourrice, char- 
gée de l'allaiter, mais il tette mal et il baisse de poids chaque 
jour. Il pèse 1.900 g. le 24, 1,850 le 25, 1,800 le 26 (diarrhée 
verte, benzo-naphtol), 1.777 le 87, l,725le23. Il meurt le 28 
décembre à 4 heures de l'après-midi. 

Examen du cadavre. — La peau est peu épaissie ; au niveau 
des membres elle présente une épaisseur de 1 cent. ; elle est 
moins épaisse encore au niveau da thorax et du cou. 

La voûte du crine est représentée par une membrane dans 
laquelle on sent des points d'ossification des différents os de la 
voûte crânienne. 

Sur les parties latérales, on rencontre un point d'ossification 
arrondi de la largeur d'une pièce de 1 franc, représentant 
l'écaillé du temporal . Immédiatement au-dessus et séparé par 
un espace de 2 cent, un deuxième point, également arrondi, 
représentant le point d'ossification du pariétal, et un peu moins 
large qu'une pièce de 5 francs. 

En arrière, l'occipita! est ossifié à sa partie inférieure ; ii sa 
partie supérieure, il présente quatre points d'ossification, deux 
médians, deux latéraux. A la partie supérieure des deux frontaux, 
on trouve deux points d'ossification. 

L'ossification de la base du cr&ne paraît normale ■ 

Thymus petit. 

Cœur et poumons normaux . 

Le foie est petit, dur et congestionné, il crie sous le couteau. 
A sa face inférieure vers la partie moyenne, tache rosée, bien 
limitée, de la grosseur d'une lentille. A la face convexe du lobe 
gauche, cicatrice ramifiée, à fond vascularisé. La vésicule biliaire 
estremplie d'une bile noir&tre, le canal chodéloque est perméable. 

Rate normale. 
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Encéphale etmoelle ne présentant rien de particulier. 

Les os du thorax et les vertèbres paraissent normaux. Les 
lésions portent exclusivement, au moins en apparence, sur les 
os des membres. 

L'humérus est courbé, il a 45 millimètres de longueur, sa lar- 
geur est considérable, elle mesure de 10 à 12 mill. Les carti- 
lages épiphysaires sont normaux, La cavité médullaire très 
large contient une substance molle, rouge, interrompue de tabé- 
cu le s osseuses très rares, surtout aux extrémités. L'os constitue 
un manchon périphérique très mince, présentant par places des 



Le radius et le cuhilus ont une longueur à peu près égale & 
celle de l'humérus. 

Cette apparence se reproduit sur les autres os des membres et 
est caractérisée par l'intégrité du cartilage épiphysaire, l'agran- 
dissement de la cavité médullaire, la minceur papyracée du man- 
chon osseux qui l'entoure, l'existence de fissuresétroites, l'absen- 
ce de réparation osseuse périostée au niveau des fissures, la symé- 
trie des lésions, l'intégrité du périoste, qui est, cependant, peut- 
être épaissi. 

Le fémur mesure 63 millimètres. Points d'ossifications de l 
mill. de diamètre à l'épiphyse supérieure, et de 6 mill. à l'épi- 
physe inférieure. Incurvation au milieu de l'os, simulant une 
fracture, sans cal. Epaisseur considérable de l'os, qui mesure, à 
sa partie médiane, 14 mill., à son extrémité supérieure, 16 mill. 
et & son extrémité inférieure, 17 mill. 

Le tibia et le péroné mesurent 48 millim. de longueur. 11 existe 
à l'épiphyse supérieure du tibia un point d'ossification d'un mil. 
Son épaisseur est de 12 mill. au centre et de 13 aux extrémités. 

On voit que malgré le poids très peu élevé de 3.000 gr. de cet 
enfant, il était néanmoins à terme ou près de son terme, puis- 
qu'il présente h l'extrémité inférieure du fémur le point d'os- 
sification caractéristique. La maladie qu'il présentait a donc 
retenti de la façon la plus sérieuse sur sa nutrition générale et 
a nui jçravementft son développement. 

L'un de nous, M. Durante s'est chargé de faire l'examen histo- 
logique des os. Voici le résultat de ses recherches. 

Examen histologique : 

Les principaux os des membres, un pariétal, un doigt ont étâ 
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dnrcis 4S heures dans le liquide de Lang, puis dans l'alcool. Dé- 
calcification par l'acide picrique, puis, pressé par le temps, par 
l'acide nitrique. Coloration des coupes au picro-earmin et au 
carmin lilhiné d'Orth. 

Les os des membres sont très fragiles. On peut constater qu'ils 
sont formés d'une très mince coque osseuse calciiîée, de 1/2 ou 
1/3 de mill. d'épaisseur, se rompant à la moindre pression, 
limitant un canal central rempli de moeile osseuse et presque 
aussi volumineux que le corps de l'os. 

Sur une coupe longitudinale d'une épiphyse on trouve en se 
portant de l'extrémité de l'os vers la diaphyse : Le cartilage diar- 
throdial hyalin, puis une zone cartilagineuse plus opaque qui de- 
vient d'un blanc gris après un séjour dans l'alcool, puis la zone 
d'ossification d'une épaisseur de 1/2 à 3/3 de mil. ; enfin la moelle 



Ossification cartilagineuse. — Au microscope, sur une coupe 
longitudinale de l'épiphyse supérieure du Fémur, on constate que 
le cartilage diarthrodial est normal. Formé de petites cellules en 
forme de virgules, il est encore assez vasculaire. En se dirigeant 
vers la ligne d'ossification, les cellules cartilagineuses augmen- 
tent progressivement de volume, et se multiplient activement. 
D'abord isolées, elles se réunissent en groupes qui se disposent 
en forme de boyaux allongés perpendiculairement à la ligne d'os- 
sification et qui ne sont autres que les volumineuses capsules- 
mères que l'on retrouve normalement à ce niveau. Cette disposi- 
tion en série s'accentue de plus en plus et se produit très régu- 
lièrement. Au niveau du point d'ossirication les capsules-mères 
qui contiennent six à huit cellules filles, s'ouvrent et entrent en 
communication avec la moelle osseuse. La substance hyaline sé- 
parant les dernières rangées de capsules prend une coloration 
un peu plus foncée par le picro-carmin et se strie légèrement 
parallèlement à la direction des boyaux cellulaires. Une fois les 
capsules-mères ouvertes et leur contenu vidé dans la moelle os- 
seuse, la substance hyaline fibrillaire se prolonge en travées plus 
ou moins ramifiées, bordées de cellules cartilagineuses, d'ostéo- 
blastes, mais ne s'infiltre pas normalement de sels calcaires, prend 
incomplètement et même ne prend pas du tout l'aspect osseux. 

Ces travées, en effet, ne se poursuivent pas bien loin ; elles di- 
minuent rapidement de nombre et de volume, et paraissent être 
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résorbées soit par les petites cellules rondes de la moelle, soit 
par des cellules de 3 à 3 fois plus considérables, ressemblant aux 
ostéoclastes) mais qui ne sont pas notablement plus nombreuses 
que normalement. Il en résulte qu'à cette zone d'ossification, au 
lieu de succéder du tissu osseux, succède bientôt un tissu qui ne 
mérite même plus le nom de tissu spongoïde, car le nombre des 
travées y est excessivement faibie et l'on n'y rencontre plus guère 
que des éléments médullaires à gros noyaux, serrés les uns con- 
tre les autres, et s'appuyant sur des vaisseaux larges constitués 
par une paroi endothéliale très nette et par une tunique fibro- 
musculaire très mince. 

Les travées que l'on observe de loin en loin, sont parfois régu- 
lièrement constituées par des lamelles osseuses plus ou moins 
bien marquées, pouvant limiter au canal de Havers, séparées par 
des ostéoblastes \qui parfois conservent une réfringence cartila- 
gineuse, ce qui donne â, ces travées un aspect fibre -cartilagineux) 
et rarement tapissée d'un revêtement continu de petites cellules 
ovalaires à gros noyaux [ostéoblastes) ; mais fréquemment elles 
sont incomplètement développées ; les cellules osseuses semblent 
y faire défaut, la substance fondamentale, au lieu d'être disposée 
en lamelles, a une apparence irrégulièrement flbrillaire et géné- 
ralement la couche superficielle d'ostéoblastes est absente. Le 
bord de ces travées est presque, toujours dépourvu de cellules 
sauf, par places, où l'on y constate de volumineux corps cellu- 
laires multinucléaires(ostéoclastes), logés dans des encoches qu'Us 
paraissent avoir façonnées par résorption. 

Dans quelques points, surtout dans les environs de l'encoche 
d'ossification, les cellules de la moelle osseuse conservent long- 
temps une réfringence cartilagineuse. 

Dans la lèle de l'Humérus sectionnée longitudinalement, on 
retrouve la même disposition. Les cellules cartilagineuses, après 
avoir augmenté de volume, se slratifienl dans de grandes cap- 
sules-mères qui, s'allongeant perpendiculairement à la ligne d'os- 
silicalion, viennent s'ouvrir dans la moelle osseuse. Mais ici les 
boyaux capsulaires sont plus courts que dans le fémur et les tra- 
vées hyalines marquant le début de l'ossification, n'ayant guère 
que la longueurd'une capsule-mère, son tpromptement résorbées. 

Les autres épiphyses présentent un aspect identique. 

Partout les capsules cartilagineuses se sérient normalement 
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avant de venir se vider dans la subsUnce médullaire et partout 
les travées d'ossiGcalion privées de leur revêtement d'ostéoblas- 
tes sont bientôt résorbées en plus ou moins grande quantité avant 
d'avoir pu douner naissance ik un tissu osseux môme spongieux. 
Les vaisseaux de la moelle osseuse, très nombreux, paraissent 



Ossification périostique : Sur les coupes longitudinales et per- 
pendiculaires des diaphyses on peut étudier l'ossification périos- 
tique. 

Ici la disposition est tonte différente. 

De la face profonde du périoste partent de nombreuses fibres 
de Sharpey, et il se forme des systèmes osseux parfaits, unis les 
uns aux autres en forme de jeu de patience. On y retrouve des 
lamelles osseuses concentriques avec leurs ostéoblaates et des 
canaux de Havers longitudinaux avec anastomoses transversales. 

Mais cette zone ossifiée n'a qu'une faible épaisseur (1/3 mil. à 
1/3 mil. environ). 

Les travées osseuses, en se dirigeant vers la profondeur, dimi- 
nuent d'épaisseur, paraissent être résorbées peu à peu, et font 
place bientôt à un tissu médullaire très pauvre en travées osseu- 
ses qui font presque complètement défaut. 

L'os se forme donc ici, mais il csl presque aussildt détruit 
comme au niveau de l'épiphyse, 

En quelques points, qui répondent aux noyaux d'ossiflcation 
épiphysaire secondaire {trochanter, tubéroaités, etc.), ou trouve 
des ilôts de carliIa(;G diarthrodial, entourés d'un périchondre très 
épais qui entre, en certains points, en contact avec le périoste 
diaphysaire. 

Il semble parfois à ce niveau que le cartilage donne naiasanoe 
à du tissu osseux par son périchondre sans disposition en série 
des capsules, mais il ne s'agit que d'une apparence. Le périoste 
diaphysaire tapissant le corps de l'os est appliqué contre le péri- 
chondre qu'il double en dedans, et l'on ne se trouve qu'en face 
d'une ossification périostale identique & celle que nous avons dé- 
crite plus haut. 

Au crâne l'ossiHcntion est à peu près normale. Les épines os- 
seuses dupariétal se présentent sur les coupes comme des noyaux 
osseux plus ou moins allongés à lamelles concenti'iques et entou- 
rés d'un périoste fibreux. En un ou deux points cependant, les 
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ostéoblastes sont limitéa par une zoDe claire et la subatance Os- 
seuse, plus Iranspareote, De montre pas nettement ses système» 
de lamelles. L'examen histologique ne nous explique donc pas 
le développement si restreint des os de la voûte du crâne. 

La peau constituée par un épiderme et un derme normaux re- 
couvrant la couche adipeuse habituelle chez le fœtus, ne parait 
pas sensiblement épaissie. 

Le/oie et le rein ne présentent rien de particulier k signaler 
au point de vue histologique. On n'y rencontre, en particulier, 
. pas trace de syphilis. 

Conclusions: Il s'agit donc, dans cetteobBervation,d'une altéra- 
tion de l'ossirication qui intéresse l'os périostique et l'os cartilagi- 
neux, mais surtout ce dernier. En effet, le périoste arrive & cons- 
truire une coque osseuse, mince il est vrai, mais régulière ; le 
cartilage, au contraire, ne donne nulle part naissance b. des tissus 
osseux normaux quoique ses cellules prolifèrent abondamment et 
que les capsules-mères qui en résultent se sérient bien parallèle- 
ment à la ligne d'ossifîcation et viennent régulièrement s'ouvrir 
dans la moelle osseuse. L'ossification cartilagineuse ébauchée ne 
se poursuit pas, ne s'achève pas, peut-être parce que, ainsi que 
nousl'avons vu, les ostéoblasles ne se déposent pas régulièrement 
autour des travées osseuses ; l'ossification périostale arrivée ^ un 
degré plus avancé ne progresse plus. 

Il semble y avoir ici un processus de résorption interne qui 
détruit les travées osSRUses à mesure qu'elles sont produites et 
ceci d'une façon plus active au niveau du cartilage que du pé- 
rioste, quoique l'os périostal n'y échappe pas, lui non plus. 

La grande activité formatrice du système osseux pendant la 
vie intra-utérine expose le fœtus à des troubles assez fréquents, 
lisent été l'objet de nombreux travaux. On en trouvera, au 
moins par les travaux allemands, une bibliographie étendue dans 
une monographie de Sigfrid Mtlller et parue récemment dans les 
MUnchener Medicinische Abhandlungen, 40' Heft, 

Le rachitisme vrai, très bien étudié par Parrot et par Kassowitz 
est très commun pendant la vie intra-utérine. Il est caractérisé 
par les mômes lésions qu'on retrouve plus tard dans Iii pre- 
mière enfancei 
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La production du tissu spoDgoïde au dépeuB de la couche chon- 
droïde du cartilage épiphysnire et daus la couche sous-périoetée, 

le siège électif des lésions auK eûtes, le craniotabe, l'existence 
de fractures, la productiou de couches ostéophytiques au dessous 
du périoste la distinguent. L'évolution de la maladie est très lente 
et aboutit à la péri:)deéburnée. Ces lésions semblent se confondre 
chez le fœtus avec les lésions de lasyphilis osseuse , quoiqu'au- 
jourd'liui, contrairement à l'opinion de Parrot, on est d'accord 
pour séparer les lésions syphilitiques de celles du rachitisme. 

11 existe une autre maladie du fœtus qui frappe de préférence 
les os longs. Ils sont plus courts, ordinairement incurvés, sui- 
vant l'action des muscles. Cette lésion produit chez le fœtus la 
micromÉlie. Elle se présente au point de vue anatomique sous 
deux formes très tranchées. Tantât tes os sont remarquablement 
durs, épaissis surtout aux extrémités, avec un canal médullaire 
oblitéré. Tantôt les os sont mons,quelquefois flexibles ou friables, 
avec un canal médullaire très élargi et recouvert comme d'un 
manchon de tissu osseux et papyracé. 

Dans ces deux formes, la fracture ne se produit pas ou doitêtre 
très rare. Lorsque l'os est dur, il l'est d'une façon régulière ; il ne 
se rompt pur conséquent pas par action musculaire. L'incurvation 
observée doit faire supposer que le cartilage d'où il est issu était 
flexible, ou bien qu'il constitue en réalité un mode de guérison 
de la forme, où l'os est ramolli. Dans la forme, où l'os est ra- 
molli, il l'esl dans toute son étendue. La cavité médullaire est 
très élargie et l'os nereprésenle qu'un manchon périphérique, qui 
se fissure, mais ne se fracture pas dans toute sa largeur. Rien 
ne ressemble au travail réparateur du cal au niveau des fissures. 

11 est donc cerlnin que la maladie osseuse du fœtus, caractéri- 
sée par des fractures quelquefois comptées en si grand nombre, 
n'a aucun rapport avec les formes morbides précédentes, si net- 
tes au point de vue clinique. 

S'a^it-il dans ces diflérentes formes des stades successifs d'une 
même maladie ? S'agit-il, au contraire, de maladies difi'érentes? 
Quelle place occupe dans ces lésions la maladie que Parrot a 
décrite sous le nom d'achondroplasieet que l'un de nous a accepté 
comme un type morbide bien défini [l] ? Ce sont autant de ques- 

(I) Porak. De l'achondroplasie. Nouvelles archivas d'obstétrique et de 
gynécologie, 1889-1890. 
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tions que des recherches ultérieures et soigneuses parviendront 
probablement à élucider. 

Parrot avait désigné sous le nom d'achondroplasie des lésions 
qui lui paraissaient dépendre d'une maladie bien distincte. Au 
point de vue clinique, elle était caractérisée par la micromélie, 
quelques lésions du crâne, l'éburnation des os' longs, l'absence 
de lésions au thorax, l'épaississement très marqué de la peau. 
Au point de vue pathogénique, c'était une maladie du cartilage 
primordial, caractérisée par la tuméfaction des chondroplastes, 
la diminution de la substance fondamentale de carUlage, d'ofi 
la flexibilité des os ; — le défaut de disposition en séries des 
chondroplastes, des ostéopiasles et l'intégrité du fonctionnement 
du périoste, d'ob le défaut d'allongement de l'os, l'augmentation 
de son épaisseur, l'oblitération du canal médullaire. 

L'hypertrophie de ia peau observée dansTachondropIasie, sem- 
blait donner aux troubles généraux de la nutrition, un caractère 
spécifique bien tranché. Faut-il accorder à ce symptôme une im- 
portance assez considérable pour créer h, l'achondroplasie un 
type morbide bien défini? Nous n'osons plus l'affirmer avec au- 
tant de conviction que nous l'avons fait autrefois. 

Faut-il considérer ce type comme définitivement acquis 'i Cela 
même semble douteux. La lésion paraît beaucoup plus complexe 
que ne l'avait entrevu Parrot. Il n'est pas démontré qu'elle soit 
primitive; elle pourrait bien être l'aboutissant, le mode de guéri- 
son d'une des lésions osseuses caractérisée par la mollesse des os, 

En parcourant le mémoire de Parrot (communication à la So- 
ciété d'anthropologie 1878 et de la syphilis et de rachitis 1886), 
on se convainc qu'il n'avait pas fait personnellement de recher- 
ches anatomiques et histoiogiques, et qu'il avait basé toute son 
interprétation pathogénique sur des faits étudiés par Lessîng, par 
MuUer et surtout par Urtel. Nous-mêmes, dans notre mémoire, 
nous n'avons fait aucune recherche hislologique. Nous sommes 
aujourd'hui très frappés que les travaux ultérieurs n'ont pas ap- 
porté d'éléments nouveaux et conlirmatifs aux opinions de 
Parrot, 

Mais il n'est pas admissible, même en admettant que la lésion 
d'abord caractérisée par une espèce d'ostéoporose, aboutit à de 
l'ostéosclérose, d'établir la moindre analogie avec le rachitisme. 
La généralisation des lésions à. tout l'os, son siège aux os longs, 

U 
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à l'exclusion des os courts et des côtes, les lésions spéciales du 
crâne très différentes du craniotabes, l'évolution de la maladie 
qui serait très rapide et parcourrait toutes ses phases pendant la 
vie intra-utérine, ne permettent absolument pas d'admettre une 
pareille hypothèse. 

' Si on veut maintenant ranger à cilté des formes relalivement 
simples, dans lesquelles nous avons distingué les différents trou- 
bles des lésions osseuses les descriptions anatomiques données 
par les auteurs, on tombe aii point de vue de l'interprétation et 
de la pathogéuie dans un grand embarras. 

Les auteurs qui ont eu l'occasion de faire des études person- 
nelles, les ont faites sur des cas uniques ou peu nombreux, ils 
n'ont guère réussi à établir avec les autres faits enregistrés dans 
la science des comparaisons satisfaisantes. Ils ont eu de la peine 
& subordonner les lésions qu'ils ont observées. Frappés de telle 
ou telle particularité anatomique, ils ont trop souvent cherché 
i. créer autant d'entités morbides. Et celles-ci ne répondent cer- 
tainement pas à la réalité des faits. 

Pour Bberth et Urtel.c'est lechondriti3fœtalis;poar Marchand 
et Kirschberg, c'est la micromelica chondromalacica ou pseudo- 
rhachitica ; pour Vrolik, Hecker et Bidder, c'est l'osleogenesis 
imperfécta dans laquelle l'ossification cartilagineuse présente un 
processus normal jusqu'à l'apparition de la moelle, mais plus 
Ibiu il ne se dépose pas de substance osseuse ; l'ossification 
périostale donne naissance à un os compact où Us systèmes de 
Havers sont remplacés par de vastes espaces médullaires ; pour 
Winkler, c'est le rhachilis annulans et micromelica ; pour Sild- 
kowsky, c'est la pseudo-chondrilis ; pour Kauffmann ; c'est la 
chondromalacia fœlalis ; pour Paltauf, c'est l'ostéoporosis ; pour 
Klebs, c'est la dysplasie crétinoïde ; pour Kundral, c'est l'ostéopo- 
rosis ou ostéosclérosis; pour Sigfrid MUller, c'est l'aplasie périos- 
tale avec ostéopsathyrosis, les lésions étant surtout caractérisées 
dans ces trois dernières formes par une ossification périostale 
atypique nulle ou presque nulle contrastant avec une ossification 
cartilagineuse généralement normale dans toutes ses parties. 

Cette longue terminologie nous indique bien à quel degré d'ex- 
trême confusion on est arrivé pour des faits qui doivent être sim- 
ples et ne répondre qu'à un très petit nombre d'États morbides. 
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Hnis'nous-mémea, dans quelle cutâgoriB pouTOns-nouH raonei' 
le cas qui nous est personnel ? 

L'enfant que nous avons observé, présente dans son apparence 
d'assez grandes difTérences avec les achondroplasiques qui ont 
été décrits par Parrot et par l'un de nous. 

Dans les deux maladies la voûte du cr4ne est très niai ossifiée, 
il est vrai que l'ossification de la base était avancée, mais noua 
ne savons pas si vraiment la réunion des sutures y avait été pré- 
maturée, la micrométie et l'incurvation des os longs existent et 
le thorax est indemne de lésions. Les deux maladies difTèrent en 
ce que dans noire cas la cavilé médullaire des os longs est dis- 
tendue par un tissu médullaire trop abondant et que la peau 
a sa structure normale, tandis que dans l'achondroplasie les os 
longs ont une dureté éburnée et que ta peau est épaisse. 

Kaurmann avait déjà essayé de les classer en deux grandes caté- 
gories, le chondrodystrophia malacia hypoplastica et hyperplas- 
tica suivant que l'anomalie était due nune production osseuse ex> 
cessive ou insuffisante. — Dans la première catégorie on ne peut 
ranger qu'un petit nombre de formes, une observation de Kun- 
drat, une observation de Kaufmann et l'achondroplasie de Par- 
rot; les os sont éburnés, durs, massifs. — > Dans la seconde caté- 
gorie, au contraire, le tissu osseux est friable, les diaphyses, A 
peine ossifiées, sont constituées par une mince couche osseuse 
souvent incomplète ou même nulle, las travées calcifiées sont 
rares. 

Notre observation rentre dans cette seconde catégorie de faits. 
Ainsi que nous l'avons vu,les diaphyses étaient recouvertes d'un« 
mince lamelle osseuse périostique papyracée et, au niveau des 
épiphyses, si les cellules cartilagineuses évoluaient normalement, 
les travées osseuses k peine formées disparaissaient presque 
aussitAt, sinon complètement, du moins pour le plus grand 
nombre. 

Chez ce fœtus, ce phénomène semble être dû à un double pro- 
cessus : d'une part, l'ossification se fait mal, les cellules cartila- 
gineuses tombées dans la substance médullaire s'y dispersent; 
ces futurs ostéoblastes ne se disposent pas régulièrement h la 
périphérie des jeunes travées pour y sécréter de la substance 
calcaire et constituer de nouvelles lames osseuses. D'autre part, 
les grandes cellules polynucléaires, les ostéoclastes, paraissent 
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doués d'une activité plus grande que normalement et, agissant 
seuls, résorbent rapidement les travées à peine constituées. 

Dans l'os en formation, ce processus de résorption existe cons- 
tamment h ci)té du processus formatif ; il est indispensable, non 
pas à l'accroissement de l'os, mais à son modelage définitif; tou- 
tefois il est largement compensé par l'activité des ostéoblastes 
qui rajoutent incessamment de nouvelles couches osseuses. 

L'origine de ces deux ordres de cellules est encore mal éluci- 
dée. Les ostéoblastes, cellules formalives, proviennent, dans les 
diaphyses des cellules profondes du périoste, au niveau des épi- 
physes de cellules cartilagineuses qui, tombées dans la moelle, 
s'appliquent contre les travées et sécrètent la substance osseuse. 

Quant aux ostéoclastes, peut-être sont-ils des cellules conjonc- 
tives modifiées ou des leucocytes, des cellules migratrices ame- 
nées par le courant sanguin et destinées à jouer ce rôle spécial. 
On connaît, en effet, les propriétés phagocytaires et destructives 
intenses de cette variété de cellules que l'on rencontre à chaque 
pas dans l'organisme. 

Dans notre cas les ostéoblastes ne se disposant pas le long de 
travées ne peuvent remplir leur râle ostéogène et les ostéoclas- 
tes agissent presque sans contre-poids. 

La pathogénie de cette lésion peut élre expliquée de la 
façon suivante : Au niveau du périoste, les ostéoblastes sécrètent 
normalement un véritable tissu osseux, presque compact avec 
peu de canaux de Havers. Par sa face interne, cette lame osseuse 
est activement résorbée par les ostéoclastes médullaires. Cha- 
cun de ces éléments agissant en sens contraire, l'écorce périphé- 
rique de l'os persiste grâce à sa formation continuelle, mais 
reste très mince et ne peut arriver k acquérir son épaisseur phy- 
siologique par suite de l'action trop efficace des ostéoclastes. 

Au niveau des épiphyses, les capsules cartilagineuses s'ouvrent 
dans la moelle, leurs cellules se trouvent immédiatement au 
contact avec des ostéoclastes trop nombreux qui les empochent 
de sécréter normalement la substance osseuse et détruisent 
constamment les travées ébauchées. 

Cette lésion paraît donc éminemment constituée par une exa- 
gération de la résorption physiologique, tandis que l'action for- 
matrice est affaiblie ou tout au moins insuffisante pour contre- 
balancer cette destruction excessive. 
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Dans l'achôodroplasie et d'autres variétés analogues, un phé- 
nomène opposé semble se produire, puisque l'os lormé est, au 
contraire, compact et trop épais. 

Mais n'y aurait-il pas un lien entre ces différentes formes et 
ces diverses lésions sont-elles aussi distinctes qu'elles le parais- 
sent au premier abord ? 

En pathologie, on voit fréquemment l'osléile condensante faire 
suileà l'ostéile raréfiante; dans le rachitisme les os d'iibord 
mous et spongieux, se transforment en un tissu osseux trop dense, 
trop compact. 

Peut-être ces différentes formes décrites constituent-elles tes 
phases successives d'un mémo trouble tropbique ; peut-être, sui- 
vant l'âge du fœtus, suivant le moment de la vie intra-utérine 
où a commencé ce processus pathologique, se trouvera-t-on en 
présence soit de la phase de production insuTlisante, soit de la 
phase de production exagérée du tissu osseux. Tous ces pseudo- 
rachilismes, ces osléogénèses imparfaites ne seraient que les 
états successifs d'une même affection survenue à une époque 
variable de la grossesse et arrivée à des périodes différentes de 
son évolution. 

Pour élucider ce point délicat, il faudrait de nombreuses 
observations très complètes qui seules, en les comparant atten* 
tivement, pourraient donner la clef du problème et confirmer 
l'hypothèse que nous émettons ici. 

Quant à la cause première de ces altérations, elle est plus diffi- 
cile encore à élucider, vu l'absence presque complète des docu- 
ments nécessaires. Peut-être est-ce l'effet d'un trouble circula- 
toire, d'une disposition anormale des vaisseaux. 

Mais cela expliquerai! mat l'intégrité fréquente du cartilage et 
son évolution régulière. 

Peut-être s'agitil d'une affection nerveuse, d'une altération de 
la moelle épinière, d'un trouble tropbique d'origine centrale 
déterminant une diminution ou une augmentation de l'activité 
de certaines de ces cellules importantes de t'ostéogénèse. 

Toutes les suppositions sont possibles et elles sont trop aisées 
à faire lorsqu'elles ne s'appuient sur rien. Il serait nécessaire 
d'examiner à cet effet avec soin, non seulement le tissu osseux 
qui a fait jusqu'ici les frais de toutes les recherches, mais encore 
les. centres nerveux qui peut-être préaeotent des lésions histolo- 
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giques importantes et dont jusqu'à présent l'élude a été complè- 
tement négligée. 

Au point de vue symptomatique, nous devons mettre en évi- 
dence les caractères dominants de la maladie que nous avons 
décrits : 1° le peu de poids du fœtus cependant à terme (2.000 gr,) ; 
2*lamicromélie par défaut d'allongement et par incurvation symé- 
trique des os longs des membres ; 3° l'augmentation d'épaisseur 
des 08 longs dans toute leur étendue ; 4" l'ossification très relar 
dée des os de la voûte du crâne, normale ou prématurée à la base. 

Nous nous sommes suffîsammeat étendus dans le cours de ce 
travail pour ne pas revenir sur chacun de ces points. 

Cette maladie doit être rangée dans les dystrophics. La lésion 
médullaire des os ne peut être rangée ni dans les maladies in- 
flammatoires, ni dans les maladies néoplasiques. C'est un trouble 
de nutrition qui ne frappe pas seulement les os, mais tout l'Indi- 
vidu, puisque, bien ù. terme, le fœtus ne pèse que 2.000 grammes. 

L'augmentation de l'os en épaisseur se déduit assez nettement 
des détails circonstanciés dans lesquels nous sommes entrés plus 
haut et le mode de développement des anomalies d'ossification 
nous échappe. 

Le défaut d'allongement des os longs s'explique aisément par 
le défaut d'ossification épiphysaire. L'augmentation de la cavité 
médullaire, le tissu osseux réduit à un simple manchon papyracé 
sous-périosté rend compte du défaut de résistance de tout l'os, 
llcède sous l'action musculaire continue ; d'où la production des 
incurvations. 



Discussion : M. Gtoéniot. — A proposde cette intéressanta 
observation, je rappellerai qu'ayant eu deux fois, en moins 
de diit'huit mois, à pratiquer l'opération césarienne sur une 
même jeune femme achondroplasique, deux fois je Ho naître 
un enfant vivant, offrant des caractères très accasés de l'a- 
chondroplasie. 

La première de ces opérations eut l)eu le 17 décembre 1893 
et, six semaines aprôe (le 31 janvier 1863), je présentais à 
l'Académia de médecine la mère et l'enfant, tous deux en boi^ 
état de santé. Yoici oe qua ja disais au sujet de ce dernier : 
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« L'enfent est une petite fiile du poids initial de 3,150 gram- 
mes et qui offre ceci de singuiîer que aa conformation géné- 
rale rappelle assez bien la conformation pathologique de sa 
mère. On constate, en effet, que Bon fi'ont forme un relief très 
marqué qui surplombe la face ; que ses quatre membres sont 
relativement très courts et leurs segments supérieurs (bras 
et cuisses) comme rapetisses, arrêtés dans leur développe- 
ment, assez semblables en un mot — sauf les incurvations — 
aux membres difformes de la mère. L'aspect de cet enfant 
permet donc de le classer parmi les rachitiques de nais- 

J'ai pratiqué la seconde opération le 28 mai dernier, 17 mois 
et onze jours après la première, et j'ai fait naître ainsi un 
garçon bien vivant, du poids de 2,970 grammes. Cet enfant 
qui, à l'heure actuelle, est en pleine prospérité, présente, lui, 
aussi des signes accusés d'achondroplasie. Sa tète est volu- 
mineuse ; ses bosses frontales forment une saillie inaccoutu- 
mée et ses membres sont relativement courts, surtout dans 
leur segment supérieur (bras et cuisses). Sa conformation 
générale rappelle assez bien celle de sa mère, do même que 
celle de sa sœur. Il s'agit donc, dans l'espèce, d'une sorte de 
rachitisme ou d'achondroplasie héréditaire. Et je puis ajouter 
que cette hérédité est exclusivement maternelle; car le père 
de ces deux enfants est un homme d'environ 30 ans, de taille 
moyenne et très bien conformé. La mère, au contraire, est 
une naine rachitique, âgée de 21 ans, qui ne mesure qu'un 
mètre quinze centimètres. Bile est, aujourd'hui complètement 
guérie de son opération. 

M, PoBAK. — L'observation de M. Guéniot m'intéresse par- 
ticulièrement. La question de l'hérédité dans Tachondroplasie 
est une de celles qui m'ont occupé surtout dans mon mémoire. 
C'est ce fait même de l'hérédité qui m'a permis de soutenir 
avec un argument nouveau l'analogie qui existe entre les 
achondroplasiques dans l'espèce humaine et la race des bassets 
chez les animaux. Les achondroplasiques ne pouvant pas 
accoucher d'enfants vivants al on ne recourt pas à l'opération 
césarienne ou à la aymphyséotomic; l'anomalie n'a pas pu jus- 
qu'à ce jour se fixer. 
(1) Voir Bult. de VAcad. de Méd., 1863, 9- séHe, i. JiXIX, p. !jB. 
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H. Maygrier : Basiotripsie sur la tête derniAre dans 
un bassin vicié. — J'ai eu roccîision d'intervenir récemment 
pour terminer l'accouchemenl chez une primipare âgée, à bas- 
sin vicié, dans des conditions particulièrement difficiles. Indé- 
pendamment de son importance clinique, ce fait est surtout 
intéressant au point de vue du manuel opératoire du broiement 
de tête dernière arrêtée au détroit supérieur rétréci. 

Voici celle observation, dont les détails ont été recueillis par 
M. Bois, mon interne. 

Le 4 juin 1804, à 10 heures du matin, se présentait & la con- 
sultation du service d'accouchements de la Pitié, la femme M..,, 
âgée de 44 ans, primipare, se disant au terme de sa grossesse. 
Elle éprouvait des douleurs depuis 7 heures du malin, el avait 
perdu les eaux à 9 heures, trois litres environ d'après son esti- 
malion, et de couleur verdâtre. 

Les antécédents héréditaires sont nuls. Elle n'a marché qu'à 
deux ans, et la croissance a été lente à se faire. Elle n'accuse 
aucune autre maladie dans son enfance. Elle a été réglée & 
17 ans ; les règles sont régulières et durent 5 à 6 jours, La der- 
nière époque daterait du 17 au SO septembre, sans que la femme 
soit très affirmative sur ce point. Elle serait donc enceinte de 
huit mois el une semaine. Celte grossesse, qui est la première, 
n'a rien présenté de particulier. Il n'y a ni varices ni œdème des 
membres inférieurs. L'urine, examinée, ne décèle pas de traces 
d'albumine.. 

En examinant la parlurîenle, on constate que sa taille est au- 
dessous de la moyenne : 1 m, 47. Les fémurs sont courts, et 
offrent une légère incurvation â concavité interne, d'où une 
parenihèse peu marquée ; de plus, ils sont convexes en avant. 
Les tibias sont Incurvés en sens inverse, mais cette déviation 
est peu accentuée. Le sternum est saillant. Il existe une légère 
Scoliose dorso-lombaire i convexité droite, et la base du thorax 
est bombée du côté droit. Les bosses frontales sont proéminen- 
tes. H n'existe pas d'altération caractéristique des dents. Le ven- 
tre est en obusier. L'utérus remonte à trois travers de doigt au- 
dessous de l'appendice xyphoïde. 

Les contractions sont fréquentes, et le palper est fort malaisé. 
On constate cependant qu'il n'y a pas de présentation s'enga- 
geant au détroit supérieur ; mais dans la fosse iliaque gauche on 
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trouve une masse dure et arrondie, qui donne ia sensation de la 
tête. En palpant le fond de l'utérus, on sent vaguement de pelits 
-membres ; partout ailleurs, il esL impossible le délimiter nette- 
ment une région fœtale. 

L'auscultation est négative dans toute l'étendue de l'abdomen. 
La femme déclare ne plus sentir remuer son enfant depuis plu- 
sieurs heures. 

Au toucher, le col est dilaté comme deux francs, très souple et 
dilatable. A travers l'orifice cervical, on sent nettement une 
main dans laquelle repose une anse de cordon procîdent qui ne 
présente aucun battement. Un peu plus haut, appuyée sur la 
lèvre antérieure du col est une autre petite partie qui donne au 
doigt la sensation d'une plante de pied. 

Tout à fait au-dessus de ces procidenres, et en combinant le 
ftalperau toucher, on atteint è peine du hout du doigt, une masse 
dure, qui semble être la tête. 

L'angle s aero- vertébral est facile à atteindre ; le diamètre 
promonto-sous-pubien mesure 9 c. 5 environ ; de plus le bassin 
est manifestement étroit sur ses parties latérales ; il est symé- 
trique, mais généralement rétréci. 

Pendant toute cette exploration, le liquide amniotique s'écoule 
vert, et le doigt ressort souillé de méconium. 

En résumé, il s'agissait d'une primipare âgée, rachitique, arri- 
vée au commencement du neuvième mois, en travail avec rup- 
ture précoce des membranes, ayant un bassin généralement 
rétréci, .de 8 cm. environ de diamètre ppo monte- pubien mini- 
mum, etchez laquelle le fœtus mort depuis peu, se présentait la 
tète en bas, mais nullement engagée, avec des procidences mul- 
tiples du cordon et des membres. 

La mort du fœtus simplifiait la situation au moins au point de 
vue du choix de l'inlervention, qui ne pouvait être en pareil cas 
qu'une embryotomie. 

Dans l'après-midi, la femme continua à avoir des douleurs de 
plus en plus fortes et k intervalles rapprochés. A 4 heures, le 
col était comme une petite paume de main, très dilatable. On 
sentait toujuurs par le toucher une main et le cordon ; la proci- 
dence simultanée d'un pied n'était plus douteuse. Quant à la 
tête, elle s'était rapprochée de la ligne médiane, et appuyait sur 
le détroit supérieur. 

15 
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A six heures du soir, le col était suffisamment dilatable, et 
l'utéruB se rétractant déplus en plu3, je me décide à intervenir. 
Après aneslhésie chloroformique, j'introduis la main droite, 
dans le vagin afin de me rendre d'abord un compte exact de la 
situation du fœtus. Je rencontre la main gauche, le cordon, sans 
battements, qui fait une anse assez notable, et le pied droit ; puis 
tout à fait au-dessus et en avant de la symphyse, la tôte en 
occipîto- iliaque gauche transverse. 

Je saisis le pied et je cherche à l'abaisser. Je peux l'amener 
facilement au dehors. Je le fixe alors avec un lacs, et je dégage 
le membre inférieur tout entier. Le siège apparaît à la vulve, 
puis le membre inférieur gauche ; le tronc est dégagé jusqu'aux 
épaules. Les deux membres supérieurs sont relevés, mais leur 
abaissement ne présente pas de grandes difficultés : le bras 
antérieur, déjà en partie sorti est dégagé le premier, puis le 
postérieur. 

Reste la tête, arrêtée transversalement au détroit supérieur, et 
dont l'occiput regarde à droite. Le menton est tellement élevé, 
l'espace dans lequel se meut la maiu est si resserré, que c'est à 
peine si je puis parvenir à introduire un doigt dans la bouche 
du fœtus. J'y arrive cependant, et j 'essaye la manœuvre de Cbam- 
petier de Ribes, en faisant appuyer fortement sur le front pat- 
un aide. Mais ces efforts sont inutiles, et il est évident que la 
tète ne pourra pas s'engager à travers ta filière pelvienne, à. 
moins d'être diminuée de volume. 
La basiotripsie sur la tête dernière est donc résolue. 
La perforation présente de très sérieuses difficultés. La seule 
partie accessible de la tête étant le menton, j'essaie de faire la 
perforation par la voûte palatine, sans pouvoir y parvenir, la 
m&choire inférieure ne pouvant être suffisamment abaissée pour 
donner passage h l'instrument. Je suis obligé d'introduire le per- 
forateur par la région sus-hyoïdienne, et de traverser le plan- 
cher buccal et tout le massif osseux de la face pour pénétrer dans 
la cavité crânienne. La main de l'aide qui pendant cette opéra-' 
tion est appliqué sur le fond de l'utérus éprouve nettement la 
sensation que l'instrument est bien dans le crâne où il se meut 
librement. Le perforateur est alors retiré ; il ne s'écoule que très 
peu de substance cérébrale ; je le coiffe du capuchon, en ayant 
soin de placer celui-ci à. gauche du cêté où regarde la face : puift 
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je le réintroduis, non sans quelque difficulté, par la môme voie, 
dans le crâne du fœtus. La branche gauche est ensuite appliquée 
assez facilement sur la face, et articulée au perforateur, et le 
petit broiement est effectué. La tète se trouve alors solidement 
saisie entre les deuxpremières branches du basiotribe ; mais c'est 
en vain que je cherche à l'entraîner dans l'excavation ; elle reste 
immobile au-dessus du détroit supérieur, et d'ailleurs c'est à 
peine s'il est sorti un peu de matière cérébrale. L'application de 
la seconde branche, suivie du broiement complet de la tête, est 
donc absolument nécessaire. Mais l'introduction de cette bran- 
che présente des diffleultés insurmontables ; le troue me gône 
considérablement et l'espace qui reste libre dans le bassin est 
tellement resserré que je ne puis parvenir à la placer. 

Je songe alofi à me débarrasser du tronc du fœtus, dont la 
présence est la cause principale de la difficulté à introduire la 
seconde branche. Je pratique la section du cou avec des ciseaux 
ordinaires. Une fois la décollation faite, je peux manœu- 
vrer plus aisément, et pendant qu'un aide maintient soli- 
dement les deux premières pièces du basiotribe et Axe ainsi la 
tête, j'arrive enfin à introduire et i appliquer sur la région occi- 
pitale la branche droite. Le grand broiement est effectué très 
lentement ; la substance cérébrale s'écoule en abondance ; l'ex- 
traction se fait ensuite en combinant à de légères tractions un 
mouvement de rotation qui ramène d'avant en arrière le grand 
axe de la tète broyée. 

Pendant toutes ces manœuvres, le périnée est resté intact. La 
délivrance se fait presqu'aussitôt spontanément et sans présen- 
ter rien de particulier. II est 6 heures du soir : l'opération a duré 
une heure environ. 

On constate que la tête a été prise de la face à l'occiput, mais 
un peu obliquement ; la branche gauche du basiotribe est appli- 
quée sur le côté gauche de la face, et la branche droite répond à 
la région mastoïdienne droite. La partie la plus large de la tête 
au niveau du broiement est à peine de 5 cm. 

Le fœtus était du sexe masculin, et avait un développement 

correspQudant au moins à huit mois. En reconstituant son poids, 

on est arrivé au chiffre de 2365 grammes, moins la substance 

cérébrale. 

Lee suites ont été très simples. La femme n'a éprouvé aucune 
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douleur et n'a pas eu la moiodre élévation de température. Elle 
■s'est rétablie sans complications d'aucune siorte. 

Sans ajouter de longs commentaires à l'observation qui pré- 
cède, je tiens cependant à faire remarquer combien la perfora- 
tion et le broiement de la tète dernière dans un bassin vicié peu- 
vent être facilités grâce k l'emploi du basiotribe de M. Tarnier, 

Cet instrument permet en effet, lorsque deux de ses branches, 
le perforateur et l'une des cuillers, sont appliquées, de se débar- 
rasser sans inconvénient du tronc du fœtus, qui peut, comme 
dans mon cas, mettre obstacle à la terminaison de l'opération. 
La tête n'a aucune tendance à fuir après la suppression du 
tronc, et l'achèvement de l'acte opératoire est rendu beaucoup 



Discussion : M. Guéniot. — Il a été dit et on a répété que. 
la présence du tronc du fœtus, du cou, ne gênait pas assez 
pour que l'on puisse pratiquer la décollation. C'est contre 
cette manière de voir que je réagirais volontiers. M. May- 
grier a essayé d'éviter la section du cou et il s'est vu obligé 
de la pratiquer. Lorsque l'enfant est mort,je ne comprends 
pas celte hésitation. 

Dans les cas de volume excessif du fœtus, dû à la putréfac- 
tion, il arrive aussi qu'après avoir dégagé la tête, on est très 
embarrassé pour aller à la recherche des membres. La tête 
est pressée contre le pubis et empêche toute tentative de 



M. Mavgrier. — C'est dans les cas où la tête restée der- 
nière, flotte dans l'utérus que se montre toute la supériorité 
de l'iustrumenl de M. Tarnier, avec lequel on a la facilité de 
bien saisir et de fixer la tête avant de la broyer. 
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SOCIETE OBSTETRICALE ET GYNECOLOGIQUE DE PARIS. 

Séance du n juillet 1894. 
Présidence de M. Budin. 

Sommaire. — Lecture et adoption du procès-verbal de la dernière 
séance. 

Correspondance imprimée. — Journaux français et étrangers. — 
L'obstétrique en Italie, par M. Cobadi. — La session de Besan- 
çon de l'Association françaisepour l'avancement des sciences. 

Communications. — M, Caubet : Syphilis héréditaire ; trois avor- 
tements ; accouchement d'un monstre, — M. Bbindeau : Rétré- 
cissement congénital de l'intestin grêle. — M. Lotiot : 1" Opé- 
ration césarienne chez une femme à bassin normal au cours 
d'une grossesse normale méconnue, 2° Présentation du siège 
décomplétê, mode des fesses (S. I, D. P.), constatée deux mois 
avant l'accouchement chez uneprimipare. Tentative infructueuse 
de version par manœuvres vagino-abdominales, sans chloro- 
forme. Accouchement à terme un mois plus tard. 3° Occipito- 
iliaque droite non réduite chez une primipare à terme. Réduc- 
tion manuelle à la première tentative. Dégagement en occipito- 
pubienne.— M. Dkvy : Note ayant pour objet de préciser, dans le 
type idéal du bassin normal de la femme, la hauteur moyenne 
du promontoire et de la pointe du coccyx par rapport aux lignes 
horizontales sus-pubienne et sous-pubienne. — M. Lardbnnois : 
Accouchement spontané et facile chez une primipare cyphotique 
à rétrécissement marqué du détroit inférieur. 

M. Calbet. — Syphilis héréditaire. — Trois avorte- 
ments. — Quatrième grossesse : accouchement d'un 
monstre. — Antécédents héréditaires : Le père de la malade 
qui fait le sujet de celte observation est mort d'une hernie 



Sa mère, syphilitique, a eu 6 enfants dont 1 mort-né, 3 morts 
en bas âge (1 jour, 15 jours, I mois), 2 vivants actuelbjment : 
1 garçon, 19 ans, anémique, 1 fille, 28 ans, notre malade. 

Antécédents personnels :Ui.ismeYi...., A^as son enfance, a 
eu le carreau, la coqueluche, la vulvo-vagînite des petites filles. 
Réglée à 14 ans, régulièrement. A 15 ans : chtoro-anémie. 

Puis gomme à la cheville droite, pour laquelle on prescrivit 
SOCiÉrÉ OUST. — 1894, IC 
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de l'iodure de potassium : cette gomme, ayant été prise pour un 
abcès fut ouverte au bistouri (la cicatrice est eacore visible) . 

Mariée h. 18 ans (il y a dix ans), en 1983. 

Son mari est ea très bonne santé, et n'a jamais eu la syphilis 

1" grossesse en 1885, enfant mort-oé à 6 mois 1/2, 1'^' avor- 
tement. 

2^ grossesse en 1887, accouchement prématuré A 8 mois, 
enfant macéré, 2* avor tement. 

Au mois de septembre 1891 je fus appelé pour la première fois 
auprès de Madame K... par son mari, qui était venu me chercher 
pour accoucher sa femme. 

Depuis neuf mois, Madame K... se croyait enceinte, et malgré 
l'apparition d'un léger Qux sanguin tous les mois, une sage- 
femme avait affirmé la grossesse et avait prescrit de l'ergot de 
seigle puor arrêter les hémorrhagies mensuelles. 

L'abdomen était devenu très volumineux, la malade percevait 
les mouvements du fœtus 1 I 

Se croyant t terme, MadHme K... avait éprouvé pendant la 
nuit des douleurs revenant à intervalles réguliers. La sage-femme 
fat appelée, pais, trouvant le travail anormal, elle demanda Tas- 
Bis tance d'un médecin. 

C'est alors que l'on s'adressa à moi. 

Je fis l'examen de la malade et ne constatai que.... l'absence 
de la grossesse. 

Les' douleurs d'en/ârt(eme«/se calmèrent subitement: l'abdo- 
men reprit son volume normal, mais je dois ajouter qu'en dehors 
de l'examen obstétrical la jeune femme avait l'apparence d'une 
gestanle à terme (on pouvait faire sourdre du coUostrum en 
pressant le mamelon). 

Une troisième grossesse se déclare l'année suivante et le 
2 octobre 1893, la malade ayant éprouvé une violente émotion, 
me dit-elle, fait une fausse couche de Z mois environ, 3" avorte- 
»ien(. Madame K... m'avoua l'existence d'une métrite ancienne 
(douleurs dans la réf^ion lombaire, pertes blanches empesant le 
linge), et, comme depuis la fausse couche, ii y avait un écoule- 
ment muco-purulent et sanguinolent très abondant, je propose 
le curetage qui est accepté et que nous pratiquons, sous le chlo-^ 
roforme, le D' Auvard et moi, le 10 octobre 1882* 
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La malade, après celle opération, retronve la sabté, repreod 
SCS forces et vient un jour me consiilter, se plaignant d'avoir 
a mal au ne\ ». 

Je l'adresse à mon ami le D' CuTillier, qoî trouve une gomme 
ulcéreuse dans la fosse nasale gauche. 

Je soumets la malade à l'iodure de potassium à haute dose 
(3 grammes par jour pendant vingt jours et repos de dix jours). 
Le traitement fut admirablement toléré. 

Une quatrième grossesse a lieu et probableltielit sous l'in- 
fluence du traitement ioduré, arrive sa terfne, l'enfant vivant, 
sans hydramnios. 

L'accouchement s'effectue le 14 septeinbre 1893. Le travail 
duraSS heures, les grandes douleurs se manifestèrent pendant 
dix heures. 

Présentation du sommet en 0. I. G. A. 

Je ne romps pas la poche des eaux, dont la ruptiire n'a lieu 
qu'avec l'expulsion de la tête. 

La tête se dégage en occipilo-pnbtenne, puis je pratique le 
dégagement de l'épaule antérieure la première. Le périnée est 
intact. 

Le cordon gras et très contourné est sectionné après la cessa- 
tion des battements funiculaires. 

I,a délivrance est naturelle : l'examen du placenta révèle à la 
coupe des noyaux fibro-granulo-graisseux, indices d'hémorrha- 
gies anciennes : on n'y trouve pas d'autre particularité anormale.- 
Les membranes sont intactes. 

L'enfant pèse 2 k. 850 : sa longueur est de 51 c/ra. Sexe : 
féminin. 

On constate à son inspection : 

1° Un Bec-de-Lièvre double, compliqué, avec adhérences de 
la lèvre à la gencive. Sans fentes alvéolaires, ai division de la 
voûte palatine. 

Le tubercule médian est projeté en avants faisant une asseï 
forte saillie. 

— Du côté gauche la division de la peau se continue jusqu'à la 
narine gauche. 

2° Absence de luette. Le fond de la bouche est ogival et leâ 
deux bords de l'ogive sont formés par les bords postérieurs dfl 
la voûte palatine. 



Digtizec .y Google 



200 SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET OYNÊCOLOÛIQOB DB PARIS. 

Ce bec-de-Uôvre rend toute snccion impossible : l'enfant no 
put être nourri qu'à la cuiller. * 

3° Cor^Jîfl. Manifesté par des éternuemenls fréquents. 

4" Oreilles difformes. Le pavillon de l'oreille droite a un déve- 
loppement exagéré, tandis que celui de l'oreille gauche est 
atrophié. 

5° Imper/oration de l'urètkre. —L'enfant n'urinant pas, toute 
tentative de cathélérlsme a échoué. 

6° Ventre ballonné. 

T Nœvusde la dimension d'une pièce de 2 fr. sur l'omoplate 
droite. 

S,- Vices de conformation. 

a. — Médius de la main gauche replié sur lui-même et ne se 
relevant qu'artificiellement pour reprendre aussitôt sa position 
fléchie — donc '.paralysie de l'extenseur commun des doigts. 

b. — Pierf-iofimfu^ Équin droit. 

c. — Orteils en griffe SU pied gauche . 

d. — Genoux gros : l'articulation fémoro-tibiale gauche est 
surtout très voliimineuse. 

e. — Jambes incurvées en dedans. 

Il n'y a pas de déformations apparentes, ni de malformations 
des os du crâne : pus d'ophtalmie, les yeux paraissent normaux ; 
pasde plaques muqueuses génitales ni buccales, pas de pemphi- 
gus, pas d'hypertrophie du foie, ni de la rate. 

H n'y a pas non plus d' imperforation du rectum : l'enfant, dès 
sa naissance, a eu de la diarrhée verte pour laquelle je prescrivis 
de l'Eau de Vichy elle lait stérilisé. 

Mort le 3' jour. — L'autopsie n'a pu être pratiquée : [je ne pou- 
vais la demander). — Les suites de couches furent normales. La 
mère est actuellement en très bonne santé. 

Conclusions. — En résumé : 

Femme atteinte de syphilis héréditaire, ayant eu trois avorte- 
menls et une grossesse imaginaire, soumise à l'aclioD du traite- 
ment spécifique ioduré après l'apparition d'une gomme syphiliti- 
que de la fosse nasale gauche. Curetage pour endomëtrite ancienne 
opéré après le troisième avortemeut. Guérison. 

Une quatrième grossesse est amenée jusqu'au terme sous l'in- 
fluence du traitement ioduré. 
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Accouchement d'un monstre ; dont lesanomalies priacipales 
sont : 
" 1' Un bec-de-lièvre compliqué. 

2o L'imperforalion de l'upèthre. 

3' Le pied bot varns equin du pied droit. 

Discussion. — M.'Bl-din: L'observation de M. Cauhet est 
très intéressante. Elle deviendrait importante s'il avait trouvé 
dans les auteurs des faits analogues de vices de conrormation 
multiples chez des enfitnts dont la mère était atteinte de sy- 
philis héréditaire ou de syphilis acquise. On sait déjà que les 
vices de conformation ne sont pas rares lorsqu'il y a hydram- 
nios. Notre collègue, M. Bar, en particulier, a insisté sur ces 
faits. D'autre part, l'hydramnios coïncide assez souvent avec 
la syphilis. La syphilis et les vices de conformation se trouve- 
raient-ils donc aussi dans le rapport de cause à effet? C'est ce 
que certains auteurs tendent à admettre, c'est ce que des 
recherches bibliographiques et des observations nouvelles 
permettraient peut-ôtre d'établir. 

H. Brindeau, — Rétrécissement congénital de l'intestin 
grêle. — ObservatioD prise dans le service de M. Budin. — 

N'*2tl3.AntécédentshérédilaireB,pèremortù.40an3de tuberculose, 
mère vivante, 3 frères et sœurs bien portants. A. P., aucune mala- 
die, 3 grossesses antérieures, tous les enfants sont morts, le 1'"' 
d'une méningite, le 2' d'athrepsie, le 3° fausse couche de 3 mois. 
Grossesse actuelle boaue. La femme est enceinte de 8 mois. Rien 
de particulier pendant l'accouchement. 

L'enfant est mis au sein le lendemain de l'accouchemonl, on 
lui donne un peu de lait stérilisé qu'il boit bien. 

Rien de particulier à noter jusqu'à présent, l'enfant abonne 
mine et ne vomit pas. 

Le surlendemain. In nourrice remarque que l'enfant vomit du 
lait non digéré. Il est examiné, son état général est bon, on nous 
âitque l'enfant a rendu son méconium quoiqu'en moins grande 
quantité. Dans la journée l'état s'aggrave, il vomit tout ce qu'on 
lui donne, il ne veut plus prendre le sein. A 4 heures de l'après 
midi on vient me prévenir que l'enfant vomit des matières jau- 
nâtres. 
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J'eKamioa alors l'eat^at av«c soin. On me montre les Hogesqui 
l'entourent, ils sont souillés de malières jaunes liquides, ressem- 
blant absolumeot h des matières de l'intestin grêle. Son faciès est 
lissez bien, quoiqu'un peu grippa. K l'exemeo ruLbdomen est très 
distendu, il y a de la circulation supplémentaire. A la percussion, 
sommité exagérée dans toute l'étendue. Depuis le matin l'enfant 
n'a plu* rendu de méconium, il n'a pas eii une seule évacuation 
de matières fécales après ea naissance. J'introduis le petit doigt 
dans le rectam, j'entre dans l'intfistin et je ne sens aucuu rétré- 
cissement, je ramène au bout de mon doigt une grande quantité 
de méconium. J'introduis une sondemoUeet je puis la faire entrer 
jusqu'à 12 cm. sans difficulté, je donne alors un lavement à l'en- 
fant avec cette sonde, mais le liquide ressort autour de la sonde. 
Une cuillerée d'huile de ricin qui est immédiatement rejelée avec 
une grande quantité de liquide fécaloïde. La température est de 
Si' dans le rectam. 

' M. Budin est prévenu, il nous dit qu'il faut faire opérer l'enfant 
qui doit mourir forcément si l'on n'intervient pas. Il nous permet 
d'alletprévenirM. Chaputpour faire une laparotomie à l'enfant. 

L'enfant est endormi k II heures du soir. On fait la laparoto- 
mie médiane, il s'échappe un peu de liquide louche à, odeur féca- 
loïde. 

Les anses intestinales très descendues font immédiatement her- 
nie au dehors. 

Elles sont violacées, et recouvertes par places de fausses mem- 
branes. 

On essaie d'examiner l'intestin sans le sortir hors de la cavité, 
mais il est impossible de le dévider. On agrandit alors l'ouver-- 
ture et l'on étale tout l'intestin sur des compresses bouillies. 

Il est facile de voir que c'est l'intestin grêle qui est considéra- 
blement distendu. En cherchant le point de départ de l'obstiuc- 
tlon, on arrive tout h fait en arrière sur une partie rétrécis qui se 
continue aveo le coecum. Cette partie est grosse comme un 
crayon environ. Tout le gros intestin est rétracté et parait vide. 

La partie rétrécieest dure et il est impossible de faire circuler 
tes matières situées au-dessus. 

Incision entre 2 pinces. On essaie de pénétrer dans le bout in- 
férieur avec une sonde cannelée. On le peut et peine et on retire 
du méconium très épais, gluant, formant un véritable bouchon. 



Digtize. .y Google 



RÉTRÉCISSEMENT COMOÉNITAI. DE L'iNTBSTIS'ORfeLB. 203 

Ne pouvant rien faire od abouche les deux bouts dans la plaie 
après avoir rerermé le venlre (sutures à la soie). Od essaie alors 
de faire sortir par pressiaD les matières par le bout supérieur. 
Impossibilité absolue. 

On débouche avec une sonde cannelée et on relire du méco- 
uium épais filant. Après avoir retiré une certaine quantité il se 
fait une véritable débâcle de liquide jaun&tre et de gaz. 

On injecte du liquide et on exprime de façon h en retirer le 
plus possible. 

On cherche à injecter par le bout inférieur, mais impossibilité 
absolue. 

On recouvre la plaie avec du coton. L'enfant meurt le lende- 
main à 9 heures. Il a survécu 9 heures. 

Autopsie. — On retrouve les mêmes lésions. La partie dilatée 
est un peu moins volumineuse que pendant la vie. La partie ré- 
trécie porte sur la dernière partie de l'iléon. Elle mesure 8 à 10 
centimètres, elle a la grosseur d'un crayon ordinaire, elle est très 
dure, et sa lumière est très petite. On peut à peine y in^oduire 
une sonde cannelée. Cependant il n'y a d'obstruction complète 
nulle pari. Le gros intestin ne contient presque plus de méconium. 
Pas d'autres malformations dans les organes. 

Au microscope on trouve toutes les tuniques épaissies. 

L'épaississement porte surtout sur la tunique muqueuse. 

Le chorion de la muqueuse présente de nombreuses cellules 
embryonnaires. 

Observation intéressante : !• Par sa rareté : cas de Darne, 
■ Archives de médecine, 1828. 

Cas de Luton 1855, Société Biologie, 

Porak et Bernheim, en 1891, Société obstétricale. 

Ëmesson, New-York med. Journ., 1890, hématémèse. 

Hirschsprung, l'un est mort à30 jours et l'autre à 6 mois. 

Pas si rare, Silbermann a pu en réunir 75 cas . 

Il doit du reste en passer inaperçus. 

8° Par son siège : presque toujours au commencement et à la fin 
de l'intestin grêle. 

3° Par la cause : arrêt de développement, péritonite intra-uté- 
rine, brides, ulcérationsintestinales, épaississement anormal des 
différentes tuniques. 
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4° Pronostic : rapides cas de HerschspruDg, 30 jours et 6 mois, 
il y en a peut-être qui ne sont pas incompatibles avec la vie. 

5* Par le traitement ; médical ? 

— — cliirurgical. — Pas d'anus, laparotomie 

qui permet d'établir un diagnostic, agir alors suivant le siège. Si 
le rétrécissement siège très haut, rien à faire, très bas, 2 temps 
anus, entéro-anastomose . 

M. LoviOT. — FAITS CLINIQUES. — P Opération césa- 
rienne chez une femme à bassin normal au cours d'une 
grossesse normale méconnue. (Observation rësumée.) — 
Il y a quelques mois, une nourrice que j'avais placée vint me 
trouver de la part de sa patronne qui craignait, en raison de 
certains signes, que sa nourrice ne filt enceinte, pour avoir mon 
avis à ce sujet. Après avoir demandé et obtenu l'agrément de la 
nourrice, je l'examinai et je reconnus une grossesse de 3 mois 
environ, assez nettement pour pouvoir être tout à fait affirmatif. 

Depuis, j'avais perdu de vue la cliente et la nourrice, quand 
la tenancière d'un bureau où In nourrice s'était présentée peu 
après mon examen, en disant que je l'avais déclarée enceinte, 
mais qu'elle n'en croyait rien, m'apprit, il y a quelques jours, 
que lasusdite nourrice avait été opérée récemment dans un de 

noshdpitaux parisiens et qu'on avait extrait un enfant qui 

se mit immédiatement à crier. 

Je procédai à une enquête pour savoir si le fait signalé était 
exact, et je pus me convaincre en effet qu'après avis du chirur- 
gien et de l'accoucheur de l'hôpital en question, et en raison 
des affirmations de l'intéressée qui n'était pas menstruée, en sa 
qualité de nourrice, et déclarait ne pas pouvoir être enceinte, on 
était intervenu avec le résultat que j'ai dit. 

Le fait me paraît important à signaler, non à cause de sa rare- 
té, car il est malheureusement trop fréquent, mais pour mettre 
en garde contre une trop grande précipitation à intervenir chez 
des femmes bien portantes dont les tumeurs toutes physiologi- 
ques entreraient au temps prescrit en résolution spontanée. 

2* Présentation du siège décomplété mode des fes- 
ses (S. I. D. P.), constatée deux mois avant l'accouche- 
ment chez une primipare. Tentative infructueuse de 
version par manœuvres vagino-abdomînales un mois 
avant l'accouchement, après enesthésie complète par 
le chloroforme. Innocuité de ces manœuvres. Sup- 
pression du point douloureux abdominal(hypoohondre 
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droit) après les manœuvres vagîno-abdominales. 
Accouchement à terme d'un garçon pesant à peine 
six livres à bassin étroit, à membres inférieurs très 
longs, de telle sorte que le siège et les cuisses rele- 
vée» formaient une masse d'un volume sensiblement 
inférieur à celui de la tête fœtale. Pas de circulaire 
du cordon qui présentait une longueur normale. 
(Observation résumée), — Mme X ., primipare, 22 ans, D, R. 
15 septembre. Grande, bien conformée, bonne santé habituelle. 
Mandé auprès de cette dame pour surveiller sa grossesse et lui 
donner les conseils utiles, je constate le 1" mai 1891 un siège dé- 
complété mode des fesses (enS. I.D.P.], et plongeant dans l'exca- 
vation.En outre un point douloureux très net, soit spontanément, 
soit à la pression dans la région de l'hypoctiondre droit et 
correspondant A la présence de la tête fœtale. Constatation très 
nette de cette tête et du sillon du cou. Je lais quelques ten- 
tatives de version en introduisant deux doigts dans le vagin pour 
soulever le siège el en agissant d'autre part avec précaution à 
l'aide de la main abdominale pour abaisser la lête. Je ne réussis 
pas el n'insiste nullement. 

Je revois macliente dans le courant de mai, les choses ne sont 
modifiées en rien. 

Je propose alors de faire une tentative sérieuse sous ie chloro- 
forme . La famille, qui me connaît de longue date, accepte. 

Le 2 juin, avec l'aide d'un confrère préposé au chloroforme et 
d'une de mes gardes, sage-femme, je procède à la version va- 
gino-abdominale. 

J'introduis, la patiente étant en résolution complète, la main 
gauche tout entière dans le vagin, pour soulever le siège et dé- 
gager l'excavation, la main droite soutenant le fond de l'utérus. 

Je parviens, sans trop de peine, à repousser le siège et à libérer 
l'excavation. 

Hais il me fut impossible d'abaisser la tète, sur laquelle ma 
main abdominale exerçait des pressions méthodiques de haut en 
bas et de droite à gauche. 

Après quelques tentatives, je dus renoncer & mon entreprise. 

La patiente revint à elle normalement et n'accusa d'autres ma- 
laises que ceux du chloroforme, encore fureut-ils très légers. 

Je lui fis garder le lit deux jours et elle reprit ensuite sa vie 
normale . 

L'accouchement eut lieu le 5 juillet, c'est-à-dire un grand mois 
après l'intervention. Celle-ci ne dâtermina donc pas d'accouché- 
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ment prématuré, par rupture des. membranes, décollement da 
placenta ou excitation de l'utérus. 

Le 5 juillet, accouchement en S. I. D. P.mode des fesses. Le scro< 
tum, après la rapture des membranes, appu-ut le premier à la 
vulve et nous permit de faire précocement le diagnostic du sexe 
de l'enfant. 

Je n'eus qu'à aider un peu classiquement et raccoucfaem«nt se 
termina heureusement en un temps relativement assez court. 

L'enfant ne pèse pas tout à fait 6 livres, autant qu'on peut en 
juger approximativement, la famille Israélite ayant une graine 
répugnance pour le pesage des enfants. 11 a un bassin étroit, les 
membres inférieurs longs, le siège et les cuisses relevées Forment 
une masse d'un volume sensiblement inférieur à celui de la tête 
fœtale. C'est dans la configuration de l'enfant que nous croyons 
devoir trouver la cause de la présentation, car le cordon, d'une 
longueur normale, ne présentait pas de circulaires. 

3* Ocoîpito-iliaque droite non réduite chez une pri- 
mipare à terme. — Réduction manuelle par notre 
procédé A la première tentative. — Application du 
forceps classique modifié par nous pour supprimer 
le décroisement de la cuillère droite introduite pre- 
mière; dégagement en ocoipito-pubîenne d'un bel en- 
fant très bien portant. — Observation résumée. — Mme X,, 
28 ans, primipare — blonde, adipeuse, lymphatico -nerveuse, 
bonne grossesse, pas d'albumine, entre en travail le 1" mai 
1894. 0.I.D. P., constatée depuis un mois environ.Travaillenl. 
Deux heures après dilatation complète de l'orifice utérin et 
rupture des membranes, tête profondément engag 6e ne se 
réduit pas. Bruits du cœur fœtal normaux, inertie utérine. 

Réduction manuelle sous le chloroforme administré à dose 
analgésique, rotation obtenue à la première tentative. Appli- 
cation du forceps modifié par nous, branche droite la première 
sans dé croisement. Extraction en 0. pubienne d'un bel en- 
fant très bien portant. Suite de couches normales. . 

DisousBÏon. — A propos de la seconde communication de 
M, Loviot : Présentation du siège décomplétée, etc 

M.GuÉNiOT. — La conformation du fœtus et celle de l'utérus 
peuvent bien expliquer la présentation primitive,mai8 n'expli- 
quent pasTinsuccès de M. Loviot. Notre collègue a bien ap- 
puyé sur ia tête dans le bon seos, mais celle-ci ne s'est pas 
abaissée . 



.yGoOgIf 



HAUTHUR MOYENNE DU PROMONTOIRE. 207 

Dans dâB cas analogues, on arrive parfois à changer la 
présentation, mais il est alors difTicile de la maintenir. 

Je me rappelle un fait personnel, où il s'agissait d'une pré- 
sentation du tronc. La dilatation était complète et la poche 
des eaux intacte. Je fis, mais sans succès, une tentative de 
réduction par maDoeuvres externes. 

Rompant les membranes, j'introduisis la main pour prati- 
quer la version. Je trouvais un vide, le fœtus étant tout au 
fond de la matrice. La cause était un enroulement du cordon, 
ainsi que je le constatais, etje me félicitais de n'avoir pas 
réussi dans mes tentatives externes. 

M. LovioT. — Dans mon observation, je n'ai rien conslaté- 
du côté du cordon. J'avais bien pu abaisser la téte,maL8 le tronc 
ne suivait pas ; le fœtus fonnant une tige rigide, qu'il ne m'é*' 
tait pas possible d'incurver. 

M.G.Devv.— La présente note n'a d'autre objet que de 
pr>éoiaer,danB le type idéal du bassin normal féminin, 
la hauteurmoyenne du promontoire et de la pointe du 
eoooyx, par rapport aux lignes horizontales sue-pu- 
bîenne et eous-pubienne. - Bi l'on s'en référé aux différents 
auteurs, accoucheurs ou atiatomistes, qui ont écrit sur la ques- 
tion, on constate en effet un écart assez sensible entre les chiâres 
qu'ilsenre^trent. Ces résultats contradictoires »0Qt d'autant 
moins compréhensibles que l'accord existe, ou peu s'en faut, sur ' 
les données du problème. Celui-ci, dès lors, ne saurait compor- 
ter qu'une solution unique. 

Ces données que nous allons rapidement passer en revue sont; 

A, Pour le Promontoire : 

l* l'ouveplure de l'angle que forme avec l'horizon le diamètre 
ppomonlo-Bus-pubien . 
£' la longueur de ce même diamètre. 

B. Pour la.poinle du coccyx ; 

1° l'ouverture de l'angle que forme avec l'horiion le diamètre 
coccy-sons-pubie n . 
2» "la longueur de ce même diamètre. 
Diora. S. Oc. Bregm. 9 3/4 
S. Oc. Front. 9 3/4 
Bi. Par. 8 3/4 (9 1/4) diminué. 

Bi. Temp. 8 (8 1/3) 
Occip. Ment. Il 1/2 (13) 
A. Sur la femme adulte et dans la station debout, on admet 
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que l'incliDaison moyenne du bassin DoriUiil mesure 60*. Les 
travaux les plusrécents, ceux de Hermann Meyer, de Proschow- 
NicK, de Charpy n'ont pas infirmé sur ce point les recherche» de 
NjEgelé vérifiées par le professeur S*ppey. 

En ce qui concerne la longueur moyenne du diamètre antéro- 
postérieur du grand détroit, personne, croyons- nous, ne contes- 
te le chiffre de 11 centimètres pour le diamètre promouto-sus- 
pubien, réduit à 10 centimètres 5 pour le prumonto-puhien 
minimuni ou dinmètre utile du professeur Pinard. 



Appelons HH' l'horizontale rasant le hord supérieur de la 
symphyse, S H' le diamètre promonto-sus-pubien, S H la distance 
verticale du promontoire k l'horizontale sus-pubienne. Pas n'est 
besoin d'être grand clerc en géométrie pour poser et résoudre 
l'équation suivante : 

S H = SH' Sin m> 

Log S H = log S H' + log Sin 60° = 9c, 5 

B. S 'a^t-il maintenant de déterminer la distance moyenne qui 
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sépare verticalement la pointe du coccyx de l'horizontale menée 
par la partie médiane inTérieure du ligament triangulaire (lig. 
arcuatum des Allemands et du i^' Farabeuf], nous possédons aussi 
les éléments nécessaires. 

L'ouverture de l'angle que forme cette horizontale avec le coc- 
cy sous-pubien est égale à 10» (Naigelé). Le diamètre coccy- 
8ous-pubien, d'après Lusk, mesurerait 10 centimètres ; suivant 
BoissARD et Varnier,ou ne devrait lui attribuer que 8 centimè- 
tres. En adoptant avec Budim le ctiiffre moyen de centimè- 
tres, H H' représentant la ligne horizontale sous-pubienne, ch' 
le diamètre de coccy-sous-putiien, on obtient : 

Ch (Hauteur du coccyx au-dessus de l'horizontale sous-pubien- 
ne) = ch' Sin 10°. 

Log ch = Ibg cir -|- log Sin 10" = 1 c,56. 

Que si l'on veut trouver la hauteur du point S au-dessus de 
l'horizontale sous-pubienne, le problème n'est pas moins facile à 
résoudre. ■ 

La symphyse pubienne est inclinée en moyenne de 60° sur la 
ver(/cii/e (CiiARPY — Eludes d'anatomie appliquée^ La lon- 
gueur de son grand axe H' h' (y compris l'épaisseur du ligament 
triangulaire) mesure environ 4 cent. 5. Le triangle rectangle 
VH' h' étant la moitié d'un triangle équilatéral, la hauteur V H' 
(représentant la distance qui sépa^-e les 2 horizontales sus-pu- 
bienne et sous-pubienne) est égale à la moi tiède l'hypoténuse H' h'. 

En ajoutant ce chiffre au chiffre9e, 5, qui correspond à la hau- 
teur du promontoire au-dessus de l'horizontale sus-pubienne, 
nous obtenons le total 11 c.75, c'est-à-dire une longueur égale à 
1 millimètre 1/2 près à la longueur du diamètre promonlo -sous- 
pubien. On constate entre ce dernier (Il c. 0) et le promonto- 
pubien minimum une différence de I c. 4. 

En résumé, on le voit, nos résultats se rapprochent beaucoup 
de ceux auxquels sont arrivés N^cGiiLÉet MM. TAnNiER etCtiAN- 
TREon . Par contre, ils sont loin de concorder avec ceux que 
M, PomiER a donnésdans une publication récente. 

M. Lardennois,. interne des hùpîlaux. — Accouchement 
spontané et facile chez une primipare cyphotique, à 
rétrécissement marqué du détroit inférieur, observa- 
tion prise à la Crèche de la Charité, serviiie de M. le D" C- Paiil. 

J'ai I honneur de présenter à la Société Obstétricale l'observa- 
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tion d'un cas d'acconchemenl spontané et facile d'uD enfanl à 
terme el assez bien constitué cliez ane primipare rachitîqae et 
cyphotîqne, entrée le lendemain 25 jnio, avec son eùfant, dans 
la Crèche de H. le docteur Constantin PaaI. 
' L'accouchée, R. (Marie), S7 ans, célibataire, oiTre quelques anté- 
cédents tuberculeux, 9a mère et un frère morts de tuberculose pul- 
monaire, aucune autre déformation du squelette dans la famille. 
C'est vers l'ige de trois ans que commence à se montrer insi- 
dieusement et sans troubles fonctionnels la cyphose et Jes an* 
très malforniationsrachitiquesque nous étudierons tout à l'heure. 
Toujours bien portante, sauf quelques crises d'hystérie, elle 
est réglée et régulièrement depuis l'âge de 17 ans 1/2. 

Grossesse. — Les règles apparaissent pour la dernière fois le 
20 septembre 1893. 

Grossesse supportée sans accidents, sinon de l'œdème des jam- 
bes au derniermois, si bien qu'elle put la dissimuler jusqu'au bout. 
Accouchement. — Le samedi 23 juin, elle éprouve quelques 
douleurs dans la journée, mais sans interrompre son travail (elle 
est fleuristei. Elle rentre chez elle à 10 heures. A minuit com- 
mence le travail, sans qu'elle ose prévenir sa famille. 2 heures 
après l'enfant est expulsé spontanément et sans aucune aide; à 
2 heures et 1/3 délivrance; quelques heures après, on la trans- 
porte k la Crèche de la Charité. 
L'état général est très satisfaisant. 

Examen. — Nous l'examinons. L'accouchée a 1 m. 24 de hau- 
teur; sans nous étendre sur les déformations rachitiques du tibia 
et du thorax antérieur, sur l'abdomen pendulum, touchant sur 
les cuisses et rappelant la comparaison classique d'une mamelle 
énorme dont l'ombilic serait le mamelon, nous étudions surtoat 
lacolonne Yerlébrale elle bassin. 

Colonne vertébrale. —On constate une cyphose bien marquée 
formée par la colonne dorsale et la première lombaire, assez bas- 
se par conséquent pour amener des altérations considérables 
dans la forme du bassin. Au-dessous la colonne lombaire forme 
une courbure compensatrice, de plus et contrairement à la règle 
générale le sacrum décril une convexité hien nette. Enfin une 
scoliose très légère convexe à gauche au niveau de la colonne 
dorsale qui ne paraît pas avoir influé sur le bassin. 

Bassin. — Celui-ci est mesuré soigneusement avec le pelvimè- 
tre et nous trouvons : 

Grand bassin, diamètre bi-épineux 23 cent. (24) 

Grand bassin, diamètre bi-crête 25 cent. (28) 

Grand bassin, bï-trochantérien 28,5 (32) 
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Détroit inférieur, diamètre coecy-pubien — 8,1/2 (81/2) 

Détroit inférieur, bi-ischiatique 7 cent, (10) 

lie plus par le toucher vaginal, on sent les épines sciatjques 
assez saillantes, mais moins cependant que dans la plupart des 
bassins cyphotiques et ce détaila son importance. 

En somme, bassin cyphotique typique, en entonnoir avec di- 
minution surtout marquée pour le diamètre bi-ischia tique. Le ra- 
chitisme ne semble pas avoir corrigé la déviation de la cyphose. 

L'enfant du sexe féminin mesurait 47 centimètres et pesait 2 k. 
870, il était donc un peu moins développé que la raoyenni. 

Voici ce que nous a donné la mensuration des principaux 
diamètres de l'ovoïde céphalique. 

Le bi-pariétal et le bi-temporal surtout sont inférieurs à lanor- 
male. 

RÉFLEXIONS. — Celte observation est iotéreasante comme 
exception et il est remarquable de constater que la tête de l'en- 
fant ait pu passer aussi facilement, malgré le notable rétrécisse- 
ment du diamètre bi-ischia tique (7 centimètres). 

On peut essayer d'expliquer le fait par un concours heureux 
de circonstances favorables . 

Tout d'abord, l'enfant était du sexe féminin, un peu moins dé- 
veloppé que la moyenne, et présentait des diamètres inférieurs ft 
la normale. 

Mai» ce qui semble avoir plus d'importance dans te cas actuel, 
c'est que les épines sciatiques ne présentaient pas de saillie exa- 
gérée et que le diamètre bi-sciatique ne semblait pas aussi dimi- 
nué que le bi-ischiatique. 

En effet on sait que ce dernier diamètre peut s'accroître, et nota- 
blement,par suite de la laxité désarticulations sacro-iliaques qui 
permet aux os iliaques de basculer autour d'une ligne passant 
par leur partie moyenne comme une hélice tournant autour ds 
son axe, si bien que lorsque ce diamètre est seul rétréci, le pro- 
nostic de l'accouchement est beaucoup plus favorable que ne le 
feraient croire les mensurations ; le diamètre bi-sciatique, as 
contraire, est moins susceptible de modifications et apporte au 
passage de l'ovoïde eéphatiqueun obstacleplusdifflcileàfrancbir. 

Maintenant les grossesses futures de cette femme se termine- 
ront-elles aussi heureusement y Onpeuten douter. Sur une statis- 
tique de 30 accouchements chez 20 cyphotiques publiée récem- 
ment par Puech dans les ^/"cAives lic Tocoîûgie, on ne relève 
qu'une seule femme, dont l'observation est rapportée dans la 
thèse de Chanlreuil, qui ait accouché ainsi spontanément d'un 
enfant & terme ; et encore cette feramei dont le diamètre bi-ïscha' 



.y Google 



212 SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET aYNÊCOLOGlQUK DE PARIS. 

tique mesurait 8 cenltmètres, après deux accoucheraenls sponta- 
nés, eut besoin d'une application de forceps la troisième fois et 
mourut de péritonite à la suite du quatrième qui avait nécessité 
aussi l'emploi du forceps. 

Il faudra donc recommander à cette femme d'être plus pru- 
dente à l'avenir et l'avertir qu'elle peut avoir besoin une autre 
fois d'une intervention. 

Discussion : M. Budin. — Les accouchements spontanés 
dans les bassins cyphotiques ne sont pas aussi rares que pa- 
rait le croire M. Lardennois ; en voici les raisons. Kn ne te- 
nant compte que du diamètre transverse du détroit inférieur, 
il faut se rappeler la possibilité d'un écartement très notable 
des deux tubérosités ischialiques, mobilité permise par le jeu 
des articulations sncro-iliaques et de la symphyse pubienne 
dont les ligaments et les tissus se sont ramollis sous l'infliten- 
. ce de la grossesse. La longueur des braa de levier qui de ces 
articulations s'étendent aux tubérosités ischiatiques explique 
encore la possibilité d'un agi'andissement considérable. 

Mais ce n'est pas tout, il est un autre diamètre du détroit 
inférieur dont il faut tenir compte, c'est le diamètre antéro- 
postérieur, celui qui va de la pointe du sacrum au bord infé- 
rieur de la symphyse pubienne. Champneys a écrit : « La 
marche du travail dans les bassins cyphotiques est encore im- 
parfaitement connue bien que ce bassin ne soit pas extrême- 
ment rare. « En effet, on n'a guère tenu compte jusqu'ici de 
l'existence ou de l'absence d'un rétrécissement du diamètre 
antéro-postérieur coïncidant avec le rétrécissement du diamè- 
tre transverse. Si le diamètre antéro-postérieur est très ré- 
tréci, le bassin formant un véritable entonnoir, son ouverture 
inférieure est très petite et l'accouchement ne peut avoir lieu. 
Si, au contraire, la pointe du sacrum est éloignée du pubis, 
l'ouverture du détroit inférieur est- beaucoup plus grande et 
il n'existe que peu de difUcultés pour le passage de la circon- 
férence céphalique. 

M. Lardennois,dans sou observation trèsbien prise, dit que 
le diamètre coccy-pubien mesurait 8 ccntim. ]/2. La distance 
allant du sacrum au bord inférieur de la symphyse devait 
donc être de 10 1/2 environ. On comprend que, dans ces con- 
ditions, avec un enfant qui n'était pas très volumineux, l'ac- 
couchement spontané ait pu se produire. 
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SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DE PARI8 

Séance du 11 octobre 1894. 

Présidence de M, Maygrier, vice -président. 

Sommaire. — Lecture et adoption du procès-verbal de la dernière 
séance. 

Correspondance imprimée. — ioarnaux français et étrangers. 

CojTespondance manvscrile. — Lettres de MM, Montova et Lugeol, 
posant leur candidature de membres correspondants. 

Comnmnicalions. —M. N*RicH(de Smyrne). Considérations criti- 
ques à propos du tracteur du siège appliqué sur le deuxième 
enfant dans deux cas de grossesse giimellairc, avec Indication 
dintervenir d'urgence. Deux mères et quatre enfants vivants. 
Discussion : M. Pohak. — M. Pobak : 1" Traitement des végétations 
vulvaires pendant la grossesse. Discussion : MM. Mavqbjer, Tou- 
VENAiNTCt PoRAK. — 2' Observatious de symphyse oto mie. Discus- 
sion : MM. Maygiueb, Ollivier et Porak. — M. NrroT : Nouvel 
appareil hydraulique, — M. Olivier Macb : Septicémie puerpé- 
rale traitée par les bains froids, Oi'scwss/o«: MM. Nitot.Mayqrier, 
PoRAK et Macé. 

M. le D' Narich. — Considérations critiques à propos 
du tracteur du siège appliqué sur le deuxième enfant 
dans deux cas de grossesse gémellaire, avec indica- 
tion d'intervenir d'urgence. Deux mères et quatre 
enfants vivants. — Notre travail concernant le tracteur du 
siège inventé par nous et fabriqué par CoUin, la figure qui le 
représente et les arguments sur lesquels nous nous basons 
pour le croire supérieur aux autres procédés de traction sur 
le siège, ont été publiés dans les Bulletins de la Société obsté- 
tricale, séance du 5 mal 1892. Aujourd'hui nous avons l'hon- 
neur de présenter l'instrument à la Société en même temps que 
les deux observations favorables qui font l'objet de cette commu- 
nication. Cependant, avant de décrire ces cas, nous nous per- 
mettrons défaire quelques réflexions critiques rétrospectives. 

Dans la susdite séance, M. Ollivier, parlant du lacs, lequel 
entre dans la constitution de mon tracteur, a dit, . . « Je m'é- 
tonne que M. Narich répudie le lacs qui précisément repré- 
sente la partie réellement active do son instrument. * 

Dans cette phrase, où est l'argument? Si je répudiais le lacs 
BOCcÈTâ 0U3T. — 1894. 17 
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je ne l'aurais pas marié à un crochet spécial pour faire sortir 
de cette union, que je crois heureuse, un inatrument très facile 
i employer et surtout point dangereux. 

M. Ollivier, pour avoir fait, longtemps arant mon tracteur, 
un excellent travail sur les présentations du siège, est parti- 
san du lacs classique {lacs seul) qu'il préconise particulière- 
ment, et avec raison, dans les cas où les cuisses du fœtus 
regardent en arrière. Mais le lacs classique a des inconvé- 
nients que nous avons déjà exposés dans notre travail, ooas 
y avons même rappelé que les plus chauds partisans de ce 
procédé, entre autres M. Bar et M. Ollivier lui-même, croient 
qu'il est des cas où la main ne réussit pas à passer ce lacs. . 
€ et où l'on ne peut pas se passer duporte-lacs » (1), 

Ainsi, il faut un instrument spécial dont l'unique fonction 
est de passer le lacs ! Et encore, le passe-t-il facilement? Non ! 
Car l'opérateur est obligé d'introduire la main et de tâtonner 
dans les organes maternels pour saisir l'extrémité du ruhan 
qu'il faut ramener hors de la vulve, afin de compléter l'anse de 
traction. Avec notre instrument ces complications opératoires 
sont radicalement écartées. En effet, notre tracteur est lacs; 11 
est aussi porte-lacs ; il est de plus crochet. Et il réunit en un 
corps les avantages matériels de ces trois instruments, sans 
présenter les inconvénients que chacun d'eux olTre isolé- 
ment. 

n est encore un argument que l'on peut, je pense, citer à 
ceux qui, se basant sur leur grande habileté innée, déclarent 
n'avoir jamais besoin de laca ni d'instruments pour extraire 
le siège, et que \enr index alternativement appliqué un plus ou 
moins grand nombre de fois sur les aines, sufQt pour abaisser 
le fœtus et conduire son tronc hors do la vulve : c'est que, 
malgré l'habileté de ces opérateurs, l'extraction du siège sera 
rendue encore plus facile par l'usage de notre tracteur, et cela 
d'autant mieux que le siège sera plus enclavé, car dans ce 
dernier cas chaque introduction de la main pour agir alterna- 
tivement sur les aines équivaut à une intervention. Avec l'in- 
vention de notre tracteur, le grand principe de clinique obsté- 

(1) Discussion dans la Société obstétricale à la suite de là 
nicaUoB de Margrler, JoiUet 18W. 
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tricale, qui veut que le nombre des tentalâTes soit aussi limité 
que possible, est satisfait. 

Déplus, le doigt que l'on applique sur l'aine représente un 
crochet o«eKA:,c'e8t-à-direlrop dur, et d'un diamètre tellement 
grand qu'il ne saurait pénétrer jusqu'au fond du pli de l'aine. 
Il reste au-dessous de l'index un vide dans lequel il tend for- 
tement è. pénétrer. Le doi^ représente alors une noix mordue 
par une tenaille. Le fémur étant la branche la plus fragile de 
cette tenaille peut ee fracturer. Un académîcieo, médecin des 
hdpitaux, étant de passage à Smyrne, me racontait avoir à ses 
débuts, alors qu'il faisait des accouchements, fracturé un fémur 
pour avoir trop insisté à extraire un siège au moyen de Hn- 
dex appliqué sur l'aine, fracture explicable par le mécanisme 
dont je viens de parler. 

Dans l'une des observations qui vont suivre, j'ai d'abord 
tenté d'abaisser le siège au moyen de f index. Mais, sentant 
que la face palmaire de mon doigt n'appuyait pas au fond du 
pli de l'aine et que l'index était comprimé entre le bassin du 
fœtus et son fémur, j'avais conscience du danger que courait 
ce dernier os. Aussi aî-je bien fait de renoncer séance tenante 
au doigt et d'appliquer I« tracteur qui me permit de terminer 
facilement ea dirigeant la force de traction avec plus de 
sécurité. 

Notre tracteur n'a pas pu être présenté à la Société obsté- 
tricale lors de notre communicaûon de mai 1893. La figure 
pourtant et la description pouvaient donner une idée de son 
fonctionnement. Comme on nous fera l'honneur de le présen- 
ter cette fois-ci en même temps que ce modeste travail, l'on 
verra, j'espère, que l'instrument offre toute la souplesse dési- 
rable pour les cas auxquels il est destiné. Dans cet instru- 
ment, en effet, le métal n'agit point sur l'aine, il n'y prend 
aucun point d'appui, le rôle de la partie métal étant de diriger 
l'instriunent, pendant qu'on l'apphque, et la force pendantque 
l'on tire. Cette force de traction,il la transmet au lacs, lequel, 
garni d'un fragment de tube en caoutchouc si l'on veut, appuie 
seul au fond du pli de l'aine. Cette dernière région reçoit, par 
conséquent, une pression douce rendue encore plus élastique 
grkoe tlAmobUité du manche sur lequelsoot bouclées les extré- 
mités du lacs. 
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Voici nos deux observations : 

Obs. I. — Multipare faible. — Grossesse gémellaire. — Ap- 
plication de lécarteur du col de Tarnier. — Version pour le 
premier enfant. — Tracteur du siège pour le second. — Mère 
et deux enfants bien portants. — Mme X,, 30 ans. Née délicate et 
anémique. Fille unique, sa mère est morte d'hémorrhagie le jour 
de sa naissance. Elle a déjà eu cinq enfants ; au cinquième, me 
dit-elle, hémorrhagies par placenta prEevîa, Après cet accouche- 
ment reste six ans sans grossesse ; dans cet intervalle, m'ayaQt 
consulté pour son anémie, sa débililé, métrile et antéversion, 
j'emploie: écouviUonnage, scarifications, pessaire de Hewitt, 
hydrothérapie, etc., moyens qui l'ont considérablement amélio- 
rée. Elle reste enceinte pour la sixième fois. Mais cette grossesse 
, est pénible et la ramène à ses premiers maux. Elle se sent de 
plus en plus faible. L'abdomen surtout, près des aines, et les 
articulations du bassin sont très douloureux. Elle éprouve une 
continuelle lassitude. Prend du phosphate de chaux. Vers la fin 
de la grossesse, léger œdème sus-pubien. A cette époque il y a 
une trace d'albumine dans les urines ; elle supporte mal le ré- 
gime lacté. Le volume de l'abdomen, qui est uniformément tendu 
et douloureux, est plus développé que dans ses précédentes 
grossesses. Au toucher pas de région fœtale engagée. A la palpa- 
tion, qui est difficile, je sens vaguement une extrémité ronde et 
résistante dans la fosse iliaque gauche. Pas de douleur dansl'hy- 
pochondre droit. A l'auscultation, impossible de découvrir deux 
centres distincts de battements cardiaques. Pourtant, le jour du 
travail, j'ai dit au mari qu'il y avait très probablement deux en- 
fants, pensant que l'enfant antérieur se présentait par l'épaule 
et qu'il y avait en arrière de luiun second enfant situé peut-être 
verticalement. 

Le 1" avril 1893, à 4 heures de l'après-midi, on m'appelle d'ur- 
gence, la femme venant de perdre subitement de très grandes 
quantités d'eau, sans douleurs. Arrivé auprès d'elle, je la trouve 
étendue sur un lit et très effrayée. Elle sent une poussée cons- 
tante sans douleurs, et affirme que cet accouchement diffère to- 
talement des précédents et s'en montre très inquiète, car elle 
.pense à son placenta prECvîa d'il y a 6 ans et à sa mère qu'elle 
perdit à ses couches. Au toucher, le col effacé est dilaté de 3 cen- 
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timètres; une main du fœtus tend à traverser l'orifice. Je pré- 
pare un lit étroit, dur, élevé ; je l'y place et fais une injection 
antiseptique. Après 3 heures d'attente, pendant lesquelles il n'y 
a eu que de rares et légères contractions, le coln'ayantpas dépas- 
sé 4 centime très, et la femme accusant une douleur entre la pointe 
du cœur et le rebord des fausses côtes gauches, avec tendance à la 
lipothymie, j'applique sans hésitation l'écarteur du col de Tar- 
nier (deux branches et un seul anneau de caoutchouc), et j'ai 
une fois de plus l'occasion de constater les merveilleux résultats 
de cet instrument. Dès ce moment il se développe des contrac- 
tions douloureuses franches et régulières, qui excitent la partu- 
riente et la relèvent de son état d'abattement. A S heures 1/2, 
après avoir retiré l'écarteur et constaté la large dilatation du 
col, je place la femme dans la situation obstétricale, me disposant 
à faire la version. 

En ce moment la femme pousse un grand cri. C'est la même 
douleur, près dala région cardiaque, qui revient plus vive qu'au- 
paravant. La malade crie qu'elle s'en va ; son pouls se ralentit. 
J'introduis vile la main et fais la version du premier enfant qui 
sort vivant ; je coupe le cordon entre deus ligatures. La douleur 
s'étant calmée et la mère demandant du repos, j'attends. L'abdo- 
men est resté assez volumineux ; je sens les battements cardia- 
ques du second fœtus. Au bout d'un quart d'heure il se déclare 
de fortes contractions subintrantes, et au toucher je sens une 
poche que je romps et déjà un siège, décomplété mode des 
fesses près du plancher périnéal. Après un seul essai de refouler 
le fœtus vers le haut pour saisir un pied, voyant que cette ma- 
nœuvre, faite dans l'intervalle de deux contractions, exige de 
l'effort, j'applique d'emblée le tracteur sur l'aine antérieur et, di- 
rigeant la force dans les directions de l'accouchement physiolo- 
gique, j'extrais le second enfant également vivant et un peu 
moins volumineux que le précédent. 

Quoique je n'eusse aucun doute sur l'intégrité du fémur et de 
la région de l'aine, je les ai miDutieusement examinés et trouvés 
en parfait état. Délivrance naturelle ; un placenta deux poches . 
Utérus très bien contracté. Suites de couches normales ; point de 
fièvre - 

Obs. 11. — Secondipare très délicate. — Diagnostic de gros- 
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sesst gémellaire. — Travail lent; lipoâiymies. — Premier en- 
fant vient par U siège ; saisie facile d'un pied. — Deuxième 
enfant, tracteur du siège. — Mère et deux enfants bien por- 
tants. — Mme X., 25 ans. Il y a 7 ans a eo son premier enfant 
qai TÎI et pour leqoel on fit ane application de forceps difficile. 
£lle a perdu une sœur, morte de tuberculose pulmonaire quel- 
ques jours après UB accouchement naturel et & terme. Etant 
elle-même très délicate, elle craint sur l'issue de cette seconde 
grossesse, pendant laquelle elle a beaucoup souffert de sa débi- 
lité générale. Elle est très p&le et anémiée. Le 4 avril 18M, on 
m'appelle à 3 heures du matin, car les doaleurs viennent de se 
déclarer. A perdu une grande quantité d'eau. Ventre très déve- 
loppé. A la palpalion je sens un dos k gauche et en avant, avec 
148 pulsations fœtales du même cAlé . La tête de ce fœtus occupe 
la région épigastrique. A la partie supérieure de cette tète, je 
trouve 178 pulsations fœtales, d'où Von conclut & l'existence 
d'un deuxième enfant&itué en arrière du premier. Au toucher je 
trouve le siège du premier fœtus à mi-cbemin de l'excavation et 
le col dilaté de 6 à 7 centimètres . De 3 à 7 heures la dilatation se 
complète lentement et péniblement pour là parturiente, qui sent 
une très grande fatigue. De 7 heures à 8 1/3, le siège n'ayant pas 
avancé, et vu l'état d'épuisement dans lequel se trouve déjà cette 
femme délicate, dont le travail pourtant ne dure que depuis six 
heures seulement, je la place dans la situation obstétricale, j'in- 
troduis la main et constate que le siège peut être aisément refou- 
lé jusqu'au détroit supérieur dans l'intervalle de deux contrac- 
tions. C'est à cause de la facilité de celte manœuvre dans ce cas, 
et uniquement pour cela, que je refoule le siège, saisis un pied 
et extrais un enfant qui respire de suite. Je coupe le cordon 
entre deux ligatures. 

En ce moment la faiblesse que ressent la malade est au com- 
ble ; elle perd connaissance et l'entourage perdant courage, je 
ranime les aides en leur tirant vivement les oreilles ; et après 
leur avoir assuré qu'il ne se passe rien de grave, j'introduis ra- 
pidement la main, je déchire la seconde poche et, après avoir 
senti que la tête est dans la fosse iliaque gauche, je vais à la re- 
cherche d'un pied. En ce moment une contraction forte et conti- 
nue surprend ma main dont l'index est au niveau de l'aine du 
fœtus, U contraction étant cootinae et prolongée, au lieu d'at- 
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tendre qu'elle cesse ponr saisir le pied, yaccroche l'aine et com- 
mence à tirer, La contraction diminuant en ce moment, c'est de 
«elle façon ant'tdassique (ai je puis m'exprimer ainsi) que 
j'amène !e siège en bas et l'engage dans le détroit supérieur. 
Mais le canal exigeant pour être traversé des tractions plus éner- 
giques, je sens que l'index mordu entre le bassin et le fémur du 
fœtus fait courir des risques à ce dernier os qui pourrait se frac- 
turer. Alors je glisse très Facilement le tracteur, l'applique sur 
l'aine antérieur et pratique jusqu'au bout l'extraction du fœtus 
en dirigeant la force avec beaucoup plus de justesse que n'eût 
pu le faire la main embarrassée qu'elle est dans ces cas parla 
valve qu'elle tamponne. I.'enfant a respiré quelques instants 
•après sa naissance. 

Après la délivrance faite peu de minutes après l'extraction du 
fœtus [un placenta, deux poches) la femme, qui était revenue à. 
«Ile, a eu une série de lipothymies sans hémorrhagies, circons- 
tance qui m'obligea de rester auprès d'elle pendant trois heures 
pour lui donner des soins, de concert avec ses parents. La femme 
A repris depuis lors, et ses deux enfants, garçons, se portent bien. 

RÉFLEXIONS. — Nous concentrons dans ces quelques 
réflexions la substance de nos deux communications sur le 
tracteur du siège en énumérant par ordre de dangers décrois- 
sants les divers procédés de traction sur l'aine du fœtus : 

1» Le crochet simple est le plus mauvais de tous les procé- 
dés, de quelque façon que l'on s'en serve. La bande de linge 
ou le caoutchouc dont on pourrait le revêtir donnent des illu- 
sions de sécurité. 

3» L'index appliqué une ou plu.Meurs fois et alternative- 
ment sur les aines, est un procédé gênant et compliqué. 
Pour le fémur, l'index est bien moins dangereux que le cro- 
chet. Mais cette sécurité a des limites, car il résulte de notre 
présente étude que le doigt est un crochet médiocre, vu sur- 
tout son grand volume qui l'empêche de porter son action au 
fond même du pli de l'aine. Celte dernière circonstance man- 
quant, la tige fémorale peut se fracturer sur l'index à la façon 
d'une canne que, des deux mains, l'on casse sur le genou. 

3» Le lacs classique était le procédé le moins imparfait, car 
il possède deux' grands avantages : la souplesse, et la possi- 
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bilité de pénétrer jusqu'au fond du pli de l'aine sans agir sur 
le fémui". Mais, en présence de notre tracteur, surgissent les 
inconvénients du lace simple tels que les difficultés de son 
introduction et la nécessité d'un porte-lacs. De plus, M. OUi- 
vier a démontré dans son travail que quand les cuisses sont eu 
avant le lacs peut fracturer le fémur, car, dans ces cas, c'est 
sur le fémur même que porte la traction. Avec notre tracteur 
ce grave inconvénient pourrait être évité. Comment î le trac- 
teur étant en même temps crochet métallique, on pourra 
reporter le manche en arrière de manière à tirer aussi en 
arrière que possible. De la sorte le lacs du tracteur n'agira 
plus en avant, contre le fémur, mais en arrière et en bas dans 
le pli de l'aine. 

4" Ce n'est point par droit de paternité, mais par conviction 
scientifique que nous considérons notre tracteur comme étant 
en ce moment le procédé le plus favorable que l'on puisse 
employer pour agir sur le siège du fœtus, ou, si l'on veut, sur 
le pli de l'aine du fœtus. 

Discussion : M. Porak. — Je vous présente l'instrument 
de M, Narich. Vous voyez en quoi il consiste. C'est un crochet 
dont la courbure est bien comprise. Son extrémité est percée 
d'un orifice qui permet d'y introduire un lacs, qui vient se 
fixer sur le manche par un dispositif ingénieux. 

Si j'ai bien compris la description de W, Narich, il conseille 
de recouvrir le lacs au niveau du crochet par une sonde de 
caoutchouc. Il me semble qu'il faudrait attacher le caoutchouc 
à l'autre extrémité du lacs, du côté du manche. Attaché 
comme je le propose, son action sur le lacs le laisserait tou- 
jours éloigaé du crochet et lui donnerait une certaine élasti- 
cité. 

Si on se décide à se servir du crochet, l'instrument de 
M. Narich me parait recommandable. Le doigt ou la main 
rendent théoriquement le plus de service. Mais la fatigue 
limite rapidement l'usage des tractions exécutées par ce 
manuel opératoire. 

Dans quelques cas assez rares, on doit recourir à d'autres 
moyens. J'ai employé le plus souvent le lacs. Je n'ai pas eu 
de grandes difllcultés à le passer au-dessus de l'aine à l'aide 
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du doigt. Cependant, je reconnais que, dans quelques cas, j'ai 
dû me servir de crochets pour le diriger dans le baasin. 

M. PoBAK. — Sur un cas de végétations très dévelop- 
pées chez une femme, Bcoouchée à terme, et ne dimi- 
nuant pas pendant les couches, — Dans la séance du 12 

cet. 1893 (Bull, de la Société obstétricale el gyn. de Paris, 
p. 170 et suiv.), à la suite d'une communication d'un de mes in- 
ternes, M. Paquy, surles rapports réciproques du cancer de 
l'utérus et de la grossesse, j'ai abordé (p. 175) incidemment 
l'étude de l'influence du traumatisme sur la marche de la gros- 
sesse. A cette occasion, j'ai soutenu qu'on devait opérer les 
végétations vulvaîres lorsqu'elles étaient exubérantes. Dans 
la discussion que cette communication a soulevée, l'opinion 
exprimée par la majorité de nos collègues était que l'opéra- 
tion des végétations pendant la grossesse était inutile, parce 
qu'elles se reproduisaient, et parce que, non opérées, elles 
disparaissaient spontanément après l'accouchement. 

Sur le premier point, j'ai acquis la certitude que lorsqu'on 
tenait proprement les femmes et qu'on soignait l'écoulement 
vaginal, si souvent blennorrhagique dans ces cas, les végé- 
tations ne récidivaient pas. 

Sur le second point, j'ai dû me borner à affirmer que j'avais 
vn souvent des femmes atteintes de végétations vulvaires 
développées quitter l'hCipital vers le 10° jour après l'accouche- 
ment, à peu près dans le môme état qu'au moment de leur 
accouchement, c'est-à-dire de leur entrée à l'hôpital. Qu'ad- 
venait-il plus tard? Je ne pouvais l'affirmer. 

J'apporte aujourd'hui à la Société une observation très pro- 
bante, démontrant que les végétations peuvent garder long- 
temps après l'accouchement les dimensions exagérées qu'el- 
les avaient à la fin de la grossesse. 

Il s'agit d'une femme de 33 ans, secondipare, arrivant en 
travail à l'hôpital dans le cours du huitième mois de sa gros- 
sesse. (Dernières règles 15-18 oct. 1893. Date de l'entrée à 
l'hôpital 13 juin 1894.) Elle jouissait d'une bonne santé, elle 
était accouchée déjà une première fois à terme, et sa gros- 
sesse actuelle avait évolué d'une façon à peu près normale ; 
elle n'avait pas d'albumine dans l'urine. 
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Cependant, dès le mois de février 18&4, c'est-à-dire, an 
4* mois de la grossesse, elle arait présenté nn écoolement 

blanc qtu, par la suite, n'avait fait qu'augmenter. 

EUe avait éprouvé des douleurs en urinant pendant près 
d'une semaine dans les premiers temps de sa maladie, en 
même temps que les mictions devenaient plus fréquentes et 
qu'elle éprouvait de la peine à retenir les uriaes. Les renseî- 
^«nenis commémoratifs sont nuls. Dans la seconde moitié 
de la grossesse, des végétations vulvaires s'étaient dévelop- 
pées et elles n'ont fait qu'accroître jusqu'à la un de la gros- 
sesse. 

Elles recouvrent complètement, et d'une façon symétrique, 
la face externe des grandes lèvres et font une saillie au milieu 
de la tumeur de plus d'un centimètre. Deux groupes assez peu 
importants existent à l'entrée de la volve. Le va^n n'eu pré- 
sente pas. 

Le travail débute le 13 juin, sans cause appréciable et après 
13 heures de douleurs se termine par la naissance d'un gar- 
çon présentant le sommet en O. I. G. A. : Cet enfant ne pesait 
que 1,900 gr. Les soins de propreté et le traitement antisepti- 
que ont été pratiqués avec beaucoup d'attention chez cette 
femme, et malgré qu'on eût pratiqué la toilette des yeux de 
l'enfant avec une solution à 1/5000 de sublimé, celui-ci fut 
atteint très peu de temps après sa naissance, d'une ophthal- 
mie purulente très sérieuse. Cette complication, jointe aux acci- 
dents de cystite signalés plus haut, vient apporter un argu- 
ment d^nontrant la nature hlennorrhagique de l'écoulement 
présenté par la mère. 

On traita très sérieusement l'enfant â l'aide de cautérisations 
quotidiennes avec une s«dutton de nitrate d'argentet de lotions 
boriquées fréquentes et on obtint après plusieurs jours la 
guérison de l'ophlbalmic. 

Pendant les suites de couches, on fit journellement à la 
mère des injections vaginales et des lotions vulvaires de 
sublimé corrosif au 1/4000" et immédiatement après un pan- 
sement avec de la glycérine iodoformée I/IC. 

Ce n'est que vers leSSjuin qu'on constata une diminution 
très notable de l'écoulement lochial et quelques jours après 
l'écoulement cessa d'être purulent. Un mois après l'acconchC' 
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ment, l'examen aa specolum montra qu'il n'existait pas de 
vaginite. 

Néanmoins, aujourd'hui 13 août, deux mois après l'aecoa- 
chement, les végétations ont conservé le marne développement 
qu'avant l'accouchement. 

Le traitement a consisté, outre le tamponnement vaginal, 
en un pansement iodoformé de la vulve. Pendant quelque 
temps les végétations ont été très douloureuses. On a dû faire 
des onctions avec de la vaseline cocaïnisée l/SO". 

Actuellement les végétations sont un peu plus pâles, mais 
voilà tout. Leurs dimensions restent identiques. 

L'expérience étant concluante, je me suis décidé à les enle- 
ver après chloroformisation à l'aide de la curette et des 
ciseaux lorsque la curette ne mordait pas assez à fond. L'hé- 
morrhagie fut insignifiante. 

L'observation précédente apporte donc une confirmation 
des idées que j'ai défendues devant vous. Les végétations très 
développées de la vidva peuvent ne pas guérir spontanément 
après l'accouchement, Leur ablation pendant la grossesse 
est donc nettement indiquée. 

Oiscuseion : M. Maycrier. — Je crois, comme M. Porak, 
que les végétations ne disparaissent pas toujours après l'ac- 
couchement. J'en ai même vu un cas. Mais quel avantage y a-t- 
il à pratiquer l'ablation plutAt avant qu'après l'accouche- 
ment? 

M. Porak, — Je pourrais retourner l'argument de M. May- 
grier, mais j'ajoute que la question qui domine est celle de 
l'antisepsie. Je ne sais pas pourquoi on laisserait plusieurs 
mois des femmes avec tous les inconvénients de ces végéta- 
tions, si l'on peut les enlever sans danger, ce qui n'est plus 
discutable aujourd'hui. 

M. Maygrier. — Nous sommes évidemment du même avis, 
du moment qu'il s'agit de végétations grosses et nombreuses. 

M. Thouven.^int, — Je désirerais savoir comment M. Porak 
enlève ces végétations. 

M. PottAK. — A. l'aide de la curette aux oi^anes génitaux 
externes. Dans le vagin et à la vulve, elles sont habituelle- 
ment petites, bien pédicnlées, attachées mir une base pas 
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assez solide pour fournir une différence suffisante dans la 
circonstance des tissus, pour que la curette morde bien. Alors 
je me sers de ciseaux. 

M. PoRAK. — Symphyséotomie. — Statistique. — Ma- 
nuel opératoire, — La statistique que je soumets à votre 

appréciation part de juin 1893 à octobre 1894. Pendant lea deux 
années écoulées, j'ai pratiqué neuf fois la symphyséotomie. 
Je ne me suis décidé à intervenir parla section delà symphyse 
pubienne qu'en cas d'urgence et pour éviter l'erabryôtomie, 
sur un enfant encore vivant. 

Le but de ma communication est de donner le résultat de ma 
pratique et d'attirer votre attention sur le nianuel opératoire. 

Le premier cas remonte au mois de juin 1892. J'ai présenté 
l'opérée à l'Académie de médecine et l'observation a été pu- 
bliée, in extenso, dans les Annales de Gynécologie et d Obsté- 
trique^ septembre 1892, page 213. En voici le résumé : 

Obs, I. — Il s'agissait d'une primipare de 25 ans, rachilique, 
avec un bassin légèrement asymétrique et présentant comme 
dimension promonto-sous-pubienne, 9 cent., 6. Elle était en tra- 
vail depuis plus de douze heures, la dilatation était complète 
depuis plus de trois heures, !a poche des eaux rompue depuis 
plus de dix heures, lorsque je l'examiDai. L'enfant présentait le 
sommet à 0. I. D. T. 

Une application de forceps plus vigoureuse que Je ne la prati- 
querais aujourd'hui, me démontra l'impossibilité de l'accouche- 
ment par celle intervention et me décida h. recourir à la sym- 
physéotomie, suivie de l'extraction de l'enfant avec te forceps. 
Succès pour la mère et pour l'enfanl. Suites de couches bonnes . 
Cette femme sert actuellement dans mon service, comme infir- 
mière. Elle est active et ne souffre pas & la suite de la marche, 
ni de la fatigue. 

Obs. II. — Cyphose sacro-lombaire. Bassin légèrement asy- 
métrique, diamètre bi-isckiatique g cent., 3, diamètre bi-scîa- 
tique ycent., i.; Insuccès d'une première application de forceps. 
Symphyséotomie suivie d'une seconde application de/orceps. 
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Mère et enfant bien portants. — La nommée L, P. ,, 24 ans, de 
bonne santé, est entrée à l'hôpital Lariboisière, le 23 mai 1892. 

Son père vit et est bien portant. Sa mère, qui mena 7 grosses- 
ses à terme et présenta 4 avortemenls, est actuellement pension- 
naire d'un asile d'aliénés. 

Elle-même n'a marché qu'à 28 mois ; elle a été atteinte dans 
son enrance d'une ophthalmie et à 7 ans elle souffrait d'un mal 
de Pott, qui ne fut guéri qu'à l'âge de 13 ans. Elle dut même 
garder le lità l'hôpital Sainte-Eugénie pendant huit mois. 

On constate qu'elle est atteinte do cyphose portant sur les 
dernières vertèbres dorsales et les premières lombaires. Le ster- 
num fait une saillie en carène très marquée avec intumescence 
légère des articulations chondro- costales. 

Hauteur k la toise, 1 m. 39. L'extrémité des mains atteint 
l'union du 1/3 moyen de la cuisse avec le 1/3 inférieur. Pas de 
courbure anormale des membres inférieurs. Le bassin est légère- 
ment asymétrique, il est infundibtriirorme. L'épine sciatique du 
côté droit fait une saillie plus prononcée que l'épine sciatique 
du cillé gauche, et le diamètre bi-scialique est notablement plus 
rétréci que le diamètre bi-ischiatique. On n'atteint pas le pro- 
montoire, mais on parcourt avec assez de facilité la plus grande 
partie antérieure de la ligue innominée. La courbure du sacrum 
est redressée jusqu'à sa partie la plus inférieure, d'où le coccyx 
se dirige fortement en avant, tout en étant assez mobile. 

Diamètre bi-sciatique, 7 cent., 7 ; 

Diamètre bi-jschiatique, 9cent., 3. 

Diamètre coccy-sous -pubien, 9 cent. mininum,ll cent, maxi- 
mum. (Coccyx mobile.) 

L. P. est enceinte pour la première fois, elle est à terme. Ses 
dernières règles remontent au 12-15 octobre 1891. Elle entre 
dans le service, le 23 mai 1892. 

Le travail débute le 19 juillet 1892, à 6 h. diU matin. La poche 
des eaux s'est rompue prématurément, le 16 juillet, à 11 h. du 
soir. La tête del'enfant se présentant en 0. 1. D.A., reste au détroit 
supérieur, quoique la dilatation du col soit presque complète, 
vers 4 heures du soir. A 4 heures 1/2, voyant que la partie fœ- 
tale ne s'engageait pas franchement, je pratique une application 
vigoureuse de forceps, sons le chloroforme. La vulve était très 
œdématiée, l'urine ne contenait paa d'albumine. 
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£d face é» Tiasaae&s de l'application du forceps, lea batle- 
menls du cœur de remfiuii étant restés bons, on pratique la 
symphyeéotomie. On incise vertîe»lptBent, sur la ligne médiane^ 
la région pubienne dans une étendne d« 6 centimètres après 
avoir rasé le mont de Vénus et après avoir pris les précautions- 
antiseptiques d'osage. On attaque la symphyse à l'aîdo du bis- 
touri boutonné par en bas et d'arrière en avant, sous le couvert 
du doigt, garaulissant toute blessure de la vessie, la femme- 
étant placée en travers du lit, les membres inférieurs modéré- 
ment écartés. 

Une deuxième application de forceps permet d'extraire très- 
facilement un enfant qui crie très peu de temps après la nais- 
sance . 

C'est un garçon, pesant 3,030 grammes. 

Longueur de corps, 50 centimètres. 

Diamètre occïpito-fronlal, 11 cent., 7. 

— occipito-mentODQier, 12 cent., 2. 

— bi-pariétal, 8 cent., 4. " 

— bî-temporal, 8 centimètres. 

— sous-occipito-bregtnatique, 9 cent., 4. 

La délivrance s'effectue normalement dix mioutes après. 

Poids du placenta, 550 grammes. Membranes complètes. Inser- 
tions du placenta sur la partie inférieure du corps de l'utérus, 
longueur du cordon, 35 centimètres. 

L'enfant est en bon état. Toutefois, il présente quelques eccby- 
moses au niveau du pariétal gauche, dues à l'empreinte de la 
cuiller des forceps. 

Le col de l'utérus présente deux dédûrares n'allant pas jus- 
qu'aux cols-de-BBC vaginaux. 

Deux points de suture sont placés sur la déchirure du col à 
droite et trois à gauche. 

Déchirure ne dépassant pas la moitié antérieure du périnéey 
s'étend en arrière du cdté du vagin. On pratique 4 points de 
suture. 

On suture l'incision de la région pubienne. Pour toutes ces* 
sutures, je me suis servi de crin de Florence. Pansement iodo- 
formé, ouaté. Ceinture de Haoelle aussi serrée que possible,, 
ligature des membres. 



Diglizecl .y Google 



SÏMPHYSÉOTOUm. 



19 juillet Temp 


38'2 Pouls 120 après l'opération. 


30 jaiUet matin ' 


ST-a 


■ 


124Di«rhée. Naphtol, craie 
préparée, charbon ftA. 
1 gr. Champagne, lait. 


— soir Temp. 


37«6 Pools 104 


SI juillet mutin > 


37"2 


■ 


106 Diarrhée. 


— soir » 


37» 


» 


104 


22 juillet matia » 


37<'6 


g 


104 Diarrhée. 


— BOiP » 


37«4 


o 


108 


23 juillet matin » 


37M 


> 


106 Diarrhée. 


— soir ■ 


37M 


n 


112 


24 juillet matin • 


3r2 


■ 


102 Diarrhée. 


— soir » 


37<« 


* 


112 


25 juillet matin » 


37M 


• 


112 EUt de santé très satis- 
faisant.- 


— soir Temp. 


37M 


B 


104 


26 juillet matin » 


37'' 


" 


94 Enlèvement des fils de la 
ré^on publienne. 


— soir Temp 


37"â 


» 


100 


27 jnillet matin s 


36*8 


• 


04 Enlèvement des tils pérï- 
néaux et vaginaux. 


— soir Temp 


37*2 


■ 


100 


28 juillet matin » 


36"8 


n 


92 


— soir » 


37»4 


» 


66 


20 juillet matin » 


37<'2 


» 


100 


— soir n 


37-6 


» 


64 


30 juillet matin » 


37» 


" 


80 On enlève un fil vaginal 
oublié. 



soir temp. 37° 



80 



A partir du 30 juillet, pendant les 18 Jours suivants, la tempéra- 
ture oscilla autour de 37*61 le pouls se maintient entre 70° et 80", 

Il ne se produisit pas d'incontinence d'urine. 

Au moment où on a retiré les fils, la plaie du pénil paraissail 
être réunie par première intention ; mais le lendemain il y 
disjonction des bords de la plaie qui s'écartèrent d'un centi- 
mètre A peu près et se réunirent lentement et sans accident. 

L'enfant estallaité par une nourrice. Il subit vers le 3° et 4* 
jour une perte maximum de 76 grammes ; é. partir de ce moment. 
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il augmente régulièrement de poids. Le cordon tombe le ?• jour. 
Leôl" jour il pesait 3.550 grammes. Il a donc gagné 520 gram- 
mes pendant son séjour & l'hdpital. Quoique l'augmentation de 
poids laisse un peu à désirer, l'enfant se porte bien. 

La mère, qui s"est levée le 20° jour, est restée dans le service 
jusqu'auQ septembre. La santé est restée excellente. 

Le 25 août, je l'ai examinée au poiol de vue de la mobilité de 
la symphyse pubienne. Celle-ci présente une oscillation assez 
étendue. Mais il n'existe en ces régions aucune douleur, et la 
malade ne se plaint pas de souffrir eu marchant. 

Cette femme est venue accoucher en février 9-3 dans mon ser- 
vice. Elle vaquaità ses affaires comme par le passé. 

Elle est accouchée cette fois, spontanément. Sou enfant pesait 
2.700 gr., c'est-à-dire plus de 300 gr. en moins que la première 
fois. Les symphyses sont restées plus lâches. Cette circonstance 
et le volume moindre de l'enfant donnent la raison de son 
accouchement spontané. Dans le bassin cyphotique, on sait que 
la laxité des symphyses est une circonstance très favorable è. 
l'accoiichement. Elle permet lecartement des ischions. Les os 
iliaques tournent sur leur axe autour d'un point situé à la partie 
supérieure et postérieuredeseavitésauriculaires sacro-iliaques. 
Les épines sciatiques très éloignées de ce point peuvent donc 
s'écarter notablement. 

Oas. III . — Le sujet de cette observation a été publié dans les 
Bulletins de notre Société, à la séance du 10 novembre 1892, 
p. 234. Je me borne à en indiquer le titre : Trois accouchements 
antérieurs à terme. Enfants vivants. Quatrième accouchement 
actuel. Sept applications de forceps, quatre en ville, trois à 
l'hôpital. Symphyséotomie. Enfant ne peut être ranimé. Mère 
succombe. A Pautopsîe, on constate une perforation très petite à 
la paroi postérieure du col. Le bassin est rétréci, annulaire, 
aplati, large transversalement, mesurant au diamètre antéro- 
postérieur 7 cent., 5. 

Ce résultat fatal doit être mis sur le compte de la déchirure 
utérine. L'application du forceps suivant le diamètre antéro- 
postérieur est responsable de cette lésion. 

Obs. IV. — Rachitique, primipare. Bassin symétrique rétréci, 
canaliculé,mesurantau diamètre promonto-sous-pubien ffcent.f a. 
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Insuccès du forceps. Sympbyséotomie. Nouvelle application du 
forceps. Déchirure du vestibule communiquant avec la plaie 
opératoire. Mort de l'enfant le lendemain etde la mère j jours 
après par septicémie. ~l& nommée Ij.C, 19 aDs 1/2, Ipare, 
est entrée à l'hôpital Loriboisière, le 9 décembre 18S)2, 

Nous n'avons rien d'iatéressant à signaler h. propos des anté- 
cédenls héréditaires et rollatëraux. 

Pendaat son enfance, L. C. fut très délicate. Placée à Genève 
en nourrice, elle y avait été très mat soignée. Elle n'a marché 
qu'à r&ge de Ô ans, et dès sa tendre enfance, elle était, dit-elle, 
nouée. 

Son squelette est grûle, la taille n'est que de 1 mètre 35. Elle 
présente ub genu- valgum très prononcé. Dans la station de- 
bout, les genoux au contact, le corps bien appuyé contre un mur, 
ses deux pieds restent très écartés l'un de l'autre. On peut me- 
surer 14 cent, entre les deux malléoles internes. Les deux tibias 
présentent une convexité interne. 

Au thorax, le chapelet costal existe des deux côtés. 

La face est légèrement asymétrique. Les dents sont très 
mauvaises et cariées pour la plupart. Les incisives, qui sont in- 
tactes, sont disposées en deux étages séparés par une ligne ré- 
sultant d'une ponctuation pigmentée de l'émail. 

La colonne vertébrale ne présente pas de courbures anormales, 
mais quelques modiBcattons des apophyses épineuses lombaires 
de peu d'importance. 

L. C. estanémique, d'une sunté délicate, mais cependant elle 
ne se plaint d'aucune maladie sérieuse. 

Les dernières règles remontent au 25 févrieï 1891. Elle est en- 
ceinte pour la première fois. Sa grossesse, qui a été troublée par 
des vomissements assez fréquents, a été néanmoins assez bonne. 

L'examen fait au moment de son entrée à l'hdpital nous révèle 
les particularité s suivante s : 

L'utérus a subi un mouvement de torsion de gauche à droite, 
autour de son axe vertical, il est incliné à droite. L'enfant est 
vivant, parait volumineux, se présente en 0. I. D. 

Le promontoire est situé assez haut et le sacrum ne s'excave 
qu'au-dessous de l'articulation de la 5* vertèbre sacrée avec la 
4* où elle forme un faux promontoire. 

Distance promonto-sons-pubienne, 9 cent., 2. 

18 
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Distance fausse promonto-Bons-pubienne 10 cent., 5. 

L'exploration de la ligne innominée et des parties latérales da 
bassin nous permet de croire que le bassin est symétrique et que 
les diamètres transverses du bassin sont relativement grands. 
Cette appréciation est appuyée sur la mensuration des diamètres 
externes suivants: 

Diamètre des épines antérosupérieures 23 cent., 5. 
~ des épines & la symphyse pubienne égales. 

— des crêtes iliaques 28 cent., 5, 

— des trochanters 20 cent,, 5. 

Distance des épines postérieures et supérieures 11 cent. Elles 
sont également distantes de la ligne médiane' 

h. C. était en travail lorsqu'elle est entrée à l'hdpital Lariboî- 
sière. 

Les contractions se suivirent assez régulièrement pendant la 
nuit et toute la journée du lendemain. 

La dilatation du col était complète le 10 décembre, à 8 heures 
du soir, 24 heures après le début des douleurs. La poche des 
eaux se rompit spontiuiément à 10 heures du soir. A minuit, 
quatre heures après la dilatation complète, deux heures après la 
rupture de la poche, la tête de l'enfant restant appliquée au détroit 
supérieur et ne présentant aucune tendance à s'engagerj'appli- 
quai, par acquit de conscience, le forceps. Les tractions exer- 
cées sur l'instrument furent très modérées et très prudentes, suf- 
fisantes pour donner l'assurance que l'extraetioa de l'enfant par 
ce procédé n'était pas possible. 

On prit les soins antiseptiques ordinaires après avoir rasé le 
pénil et les grandes lèvres et on fit le cathétérisme de la vessie. 

La parturiente fut couchée tout son long sur le lit. Je prati- 
quai une incision sur la ligne médiane, arrivanten bas à la com- 
missure supérieure de la vulve et dépassant en haut de deux 
centimètres la symphyse du pubis. Deux incisions courtes latérales 
détachent à. droite et k ganche (es insertions des muscles pyrami- 
daux dans une étendue suffisante pour permettre l'introduction 
facile du doigt en arrière de la symphyse. J'introduisis alors la 
faucille de Gatbiati d'abord èi plat, dont je dirigeai le tranchant 
en avant et k cheval sous l'arcualum. En ramenant en haut l'ins- 
trument, je sectionnai très aisément la symphyse. 
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Pas d'hémorrhagie notable, Ecartement spontaoé des pubis de 
■deux centimètres, mesurés à lii glissière. 

Un aide rapprocha tes genoux ; un autre aide cherchait à main- 
teuirlespnbis au cootact, 

La tête de l'enfant fut alors saisie à l'aide du forceps Poullei 
suivant le diamètre oblique gauche, la tête se présenlanten posi- 
tion droite avec procidence du cordon. La têLe descend facile- 
ment, et malgré leffort de l'aide comprimant les os iliaques, les 
pubis s'écartèrent au maximum de 7 cent., 2, mesurés à la glis- 
sière. 

Le vagin et l'anneau vulvaire sont très étroits et pendant l'ex- 
traction de la tête de l'entant, toute la portion du vestibule éclate. 
Rien à la vessie. Hémorrhagie assez abondante. 

L'extraction de l'enfant est alors terminée en position oblique, 
la tête ayant commencé spontanément son mouvement de rota- 
tion, par la manœuvre de Ritgen. 

La plaie vaginale s'élargit et communique largement avec 1% 
plaie opératoire. L'urèthre détaché est reporté à gauche. 

L'enfant naît étonné, mais on arrive à le ranimer. 

L'enfant est gros ; il pèse 3.950 gr. 

Diamètre occipito-fronfal, 11 cent,, 7 ; 

— occipito-meatODDier, 13 cent., 5; 
~- bi-pariétal, 9 cent., 8 ; 

— bi-temporal, 7 cent., 12 ; 

— aous-occipito-bregmatique, 9 cenL, 7. 

Du fait de la procidence du cordon, peut-être aussi de l'appli- 
cation du forceps, l'enfant commençait à souffrir, car il ren- 
dait du mécomum. Les membranes de l'oeaf étaient fortement 
teintes en vert. L'enfant est mort le lendemain, 

20 minutes après l'accouchement, le placenta ne se détachant 
pas, on pratiqua la délivrance artificielle. Placenta pesait 700 gr., 
cordon 54 centimètres. Membranes déchirées. 

On recherche le méat uréthral et on y introduit une sonde qui 
est engagée jusque dans la vessie. La déchirure vaginale est 
déchiquetée. On enlève les parties trop contuses et après avoir 
régularisé autant que possible la plaie, on la suture au crin de 
Florence. On suture ensuite la plaie de la région pubienne avec 
des crins de Florence. 
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lodoforme sur les plaies. Paasement ouaté. Ceinture de flanelle 
serrée. 

11 décembre. — Champagne ellail. Opium & l'intérieur. Char- 
bon et naphtol ââ 2 ^. Cathétérisme vésical toutes les 5 heures. 

L. C. paraît bien aller. Température normale. Pouls très fré- 
quent. L'urine contient de l'albumine, mais pas de sang. 

12 décembre. — Etat encore satisfaisant. Le matin, tempéra- 
ture normale. Pouls 120. La malade demande à manger, on la 
rationne. Régime lacté et Champagne. Même traitement. 

Le soir. Temp. 38''8. Pouls 110. L'urine de la veille renferme à 
peu près 1 gr. d'albumine par litre. 

13 décembre. — Température, le matin SSoS, le soir 38''2, pouls 
rapide. La respiration est rapide, gênée. L'expectoration est abon- 
dante, glaireuse et colorée. Nombreux et gros râles dans la 
poitrine, on a pu recueillir depuis hier deux litres d'urine, con- 
tenant toujours de l'albumine. 

Même régime, même traitement. Pansement. 

14 décembre. — Température, le matin 39*4, le soir 40*2. Pouls 
toujours rapide. La respiration est un peu moins embarrassée, 
l'expectoration toujours abondante, les ronchus thoraciques 
nombreux. Peu de sommeil. 

Purgatif, 20 gr, d'huile de ricin, détermine desselles nombreu- 
ses et abondantes. 

15 décembre. — Température, le matin 40"!, et le soir AÙH. 
Le pouls est à 110. Respiration courte et rapide à 32 inspirations 
par minute. Pas de vomissements, ni diarrhée. 

16 décembre. — Température élevée, 40"4, se maintient le soir 
au même degré. Congestion pulmonaire hyposlatique. 

On constate au niveau de la partie supérieure et s'élendant du 
côté de la fosse iliaque gauche un empâtement douloureux et 
étendu, quelques sutures vaginales ont coupé et on trouve alors 
sur le vagin une eachare blanche, en voie d'élimination. On peut 
avec une pince enlever des lambeaux de tissu cellulaire. On en- 
lève les sutures vaginales qui ont encore tenu et on s'efforce 
drainer et de faire l'antisepsie de l'excavation rétro-pubienne 
'aide d'injections au sublimé à 1/2000*. Le doigt introduit dans 
,te cavité permet de reconnaître que les pubis ne sont pas 
mis, ils sont restés écartés de deux centimètres à peu près 
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Cependant la plaie de)a région pubienne est bien réunie. On en- 
lève les fils. 

n décembre. — A minuit,' température 40°6. La malade entre 
en agonie et succombe te lendemuin soir. 

L'autopsie de la mère et celle de l'enfant ont été interdites. 

. Obs. V. — Premier accouchement à terme che^ une femme âgée 
de 36 ans. Rachitique. Bassin rétréci annulaire, mesurant au 
diamètre promonto-sous-pubien 10 cent., 4. Symphysêotomie 
d'emblée suivie d'une applicatioi de/orceps. Mère bien portante. 
Enfant en état satisfaisant de santé. J.-B. est entrée à l'hôpital 
Lariboisière le 23 avril 1893. Elle est âgée de 36 ans. 

Renseignements héréditaires sans intérêt. 

Commémoratifs personnels : Elle a marché il 18 mois. Elle a 
été atteinte d'une pleurésie à 29 ans. Il y a 4 ans, elle fit une 
fausse couche d'environ 4 mois 1/3, sans cause connue. Quelques 
déchirures au col et à l'hymen. Elle dit cependant qu'elle mène 
pour la première fois la grossesse à. terme. Les dernières règles 
sont, en eSet, du commtmcement du mois de juillet. 

C'est une rachitique. L'observation complète des déforma- 
tions du squelette n'a pas été consignée. Elle est de petite sta™ 
ture. Sa taille est de 1 m. 43. 

Les dimensions du bassin sont les suivantes : 

Diamètre des épines antéro-supérieures 22 cent., 5, elles sont 
situées à égale distance de la ligne médiane. Les épines iliaques 
postérieures et supérieures sont à égale distanci: des épines sa- 
crées. 

Diamètre promonto-sous-pubien 10 cent., 4. Pas de faux pro- 
montoire. Le sacrum s'excave au-dessous du promontoire. 

Au moment de son entrée à l'hApital, la tête, mobile au détroit 
supérieur, surplombe le pubis et est placée en 0, I. G. T. 

Le travail débute le 24 avril. Les douleurs sont d'abord faibles 
et espacées, mais régulières. 

Le 25 avril, la tète s'applique et se fixe au détroit supérieur dans 
la même position, mais avec une inclinaison marquée sur le 
pariétal antérieur. La dilatation du col ne fait pas de progrès et 
ne dépasse la surface d'une paume de main. 

La dilatation du col se complète vers 4 heures du matin, le 
26 avril, et la rupture de la poche des eaux se produit spontané- 
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ment & 7 h. damatio. Le liquide amniotiquo est teinté de méco- 
nium. 

Peadant toute la jouroée du 26, les contractions utérines sont 
très faibles, très espacées, pour ainsi dire suspendues. Dans- 
l'aprës-nnidi, l'enfant rend duméconiam. 

On me prévient et j'arrive auprès de la parturiente & 4 heures 
de l'après-midi, c'est-à-dire £jO heures après le début du travail. 

L'état précaire de la santé de l'enfant, quoique les battements- 
du cœur soient encore nets, réguliers et fréquents, sa situation 
au-dessue du détroit supérieur, débordant le pubis, son inclinai- 
son me font rejeter l'application préalable du forceps et décider 
la symphyséotomie d'eoiblée. 

Après les soins ordinaires et lachloroformisation, je commence 
l'opération &5 heures 1/4. Position obstétricale, cuisses fléchies- 
surl'abdomen et rapprochées dès que l'incision est terminée, les 
03 iliaques maintenus par un aide. 

lacision semi -circulaire, parallèle à. l'arcade pubienne; on rabat 
le lambeau inférieur disséqué, on rase aussi près l'os qu'on le 
peut, cherchant même à détacher le ligament triangulaire, dé- 
coUautlesdeux racines duclitoris. Des pinces sont placées sur 
des vaisseaux qui donnent d'ailleurs peu de sang. J'introduis le 
doigt derrière la symphyse du pubis et k l'aide d'un bistouri bou- 
tonné, je t'incise de bas en haut et d'arrière en avant. Tampon- 
nement de la plaie avec de la gaze iodoformée. 

Hémorrbagie très faible. 

Les deux pubis s'écartent symétriquement d'un cent. 1/2 & 
peu près. 

J'applique le forceps Poullet symétriquement sur les deux pa- 
riétaux et l'extraction de l'enfant est exécutée très facilement. Il 
est en état de mort apparente, inais il est assez facilement 
ranimé. 

C'est un garçon pesant 3.770 gr-, longueur 57 centimètres. 

Diamètre occipito-frontal, 12 cent-, 4 ; 

— occipitô-mentonnier, 13 cent., 1; 

— bi-pariétal, 9 cent., 6 ; 

— bi-lemporal, 8 cent., 1 ; 

— sous-occipito-bregmatiqne, 10 cent., 1. 

Le placenta se détache spontanément et est extrait ^ minâtes. 
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après. 11 pèae 500 gr. Cordon 40 cent. HembraDes îutactea. Hé- 
morrhagîe modérée. 

La plaie esl suturée avecdu crin de Florence. On la saupoudre 
d'iûdoforme, on applique de la ouaie el au-dessus un bandage 
decauutchouc large. Ligature des jambes. 
Matin. Soir. 

27 avril T. 3T'2, P. 108; T. 37°, P. 100. Ballonnement du ventre, 

vomissements, éructa- 
tions. 

28 — T.ariH, P. 80; T. 37% P. ÔS. Ballonnementdu ventre, 

Tomiasements, éructa- 
tions. 

2e — T. SG'è, P. 76; T. 36*8, P. 82. Bailoonement do ventre, 
éructations. 

30 — T. 37°, P. 88; T. 37°8, P. 80. Tout rentre dans Tordre. 

1" mai T. STQ, P. 80 ; T. 37'*8, P. 80. 

2 — T. 37*8, P. 72 ; T. 38-, P. 88. 

3 — T. 3T, P. 74 ; T, STM, P. 86. On enlève les points da 

suture. 

4 — T. 39'2, P, 86 ; T. Sô'g, P. 72. 

A partir de ce moment la température oscille autour de 37" et 
le pouls tombe à 60 pulsations et oscille entre 56 et 72, sauf pen- 
dant deux jours, oU il se maintint entre 76 et 84. 

On a pratiqué le cathétérisme vésical pendant les premiers 
jours. 

La malade se lève le 20° jouret quitte ITiôpital le 25° jour dans 
un état de santé tout à fait satisfaisant. 

La symphyse pubienne a conservé une mobilité plus grande 
que normalement, mais l'opérée n'y ressent aucune douleur et 
marche aussi facilement qu'auparavant. 

La santé de l'enfant n'est pas très brillante. Au moment de la 
sortie de la mère, il pesait 3,470 gr. H avait donc perdu 300 
grammes, sur le poids de sa naissaoee. Haïs depuis quelques 
jours, il reprenait du poids et H y a lieu de croire qu'il était en- 
tré dans une voie continue et régulière d'accroissement. 

Ob3. VI. — Rachitique à la quatrième grossesse, ayant eu des 
accouchements successifs de plus en plus difficiles. Bassin 
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asymétrique, rétrécissement annulaire. Diamètre promonto- 
souS'pubien, mesurant lo cent., ^. Enfant très volumineux 
Accouchement long. Sympkyséotomie après application in- 
fructueuse de forceps et suivi de Pextraction d'un enfant vi- 
vant, etbien portant, — La nommée R., femme B., 33 ans, 
ménagère, est entrée A l'hdpital Lariboisière ie 8 jaillet 1893, & 
3 henres du malin . 

Rien d'intéressant à signaler à propos des renseignements bé- 
réditaires. 

Elle a été nourrie au sein parsa mère, mais elle était, dit-elle^ 
nouée dans son enfance et elle n'a commencé & marcher qu'à 
l'Age de & ans. 

Elle est accouchée pour la première fois le S juillet 1880. Le 
travail n'aurait duré que 5 heures. L'enfant, quoique à terme, 
était petit, il est né spontanément. Il est mort à 14 mois de con- 
vulsions. 

Son second accouchement remonte au 2 sept. 1887. 11 eul lieu 
A terme, après un travail de 15 heures, et spontanément. L'enfant 
était volumineux et présentait le sommet ; il succomba & l'&gc de 
sept mois, à la suite, prétend la parturiente, d'une méningite. 

Le troisième accouchement eut lieu en huit heures, en janvier 
1889, d. terme. L'enfant était gros, présentait le siège, il succom- 
ba pendant le travail. 

Actuellement, 8 juillet 1894, R. B, est à terme, elle dit que ses 
dernières règles remontent au 20 septembre dernier. 

L'observation ne relate que les détails suivants sur son état 
actuel. 

Taille, 1 m. 46. 

Diamètre promonto-sous-pubien, 10 cent., 4. 

Diamètre bis-épineux antérieur 26 cent., l'épine iliaque antéro- 
supérieure gauche est un peu plus rapprochée de la ligne médiane 
que l'épine iliaque droite. 

Diamèlre bis-épineux postérieur 11 cent., l'épine iliaque droite 
est un peu plus rapprochée de la ligne médiane que l'épine 
iliaque gauche. 

Le bassin est donc légèrement asymétrique. 

Le sacrum s'excave au-dessous du promontoire. C'est donc un 
bassin annulaire. 
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L'aggravation successive des accouchements chez cette femme 
paraît due au volume plus gros des enrants. 

Les premières douleurs ont débuté le7 juillet, à 8 heures du 
soir. La rupture des membranes s'est produite spontanément le 
S juillet, vers 3 heures du matin, la dilatation du col était com- 
plète à 8 heures du matin. 

Je l'ai vue vers midi, c'est-à-dire 10 heures après le début du 
travail, 4 heures après la dilatation complète. 

L'enfant est volumineux et présente le sommet en 0. I. G. T. 

Je pratiqualloutd'aLordune application de forceps, prudente, 
je m'assurai que l'accouchement ne pourrait se faire spontané- 
ment ou artificiellement sans risques sérieux pour la mère ou 
pour l'enfant et je décidai aussitôt après l'insuccès de cette inter- 
vention la symphyséotomie. 

Précautions aotiseptlques ordinaires, parties externes rasées, 
chloroformisation, situation obstétricale. 

Incision se mi- circula ire au-dessus de la commissure supérieure 
des grandes lèvres et parallèle à l'arcade du pubis. Je rabats le 
lambeau inférieur, et je détache les tissus en rasant aussi près 
que possible le bord inférieur des pubis. Une hémorrhagie vei- 
neuse en nappe assez abondante, se produit. L'hémostase est 
très facilement et assez rapidement obtenue par la pose de quel- 
ques pinces et par la compression. On incise alors la symphyse à 
l'aide d'un bistouri boutonné sons le couvert du doigt de bas en 
haut et d'arrière en avant. Ecartement de la symphyse d'un bon 
travers de doigt, quoique les cuisses fléchies sur l'abdomen fus- 
sent tenues rapprochées et qu'un aide maintint les fosses ilia- 
ques. 

L'application de forceps permet l'extraction facile d'une fille 
volumineuse. 

Poids, 3910 gr. 

Longueur du corps, 51 cent. ; 

DtamèU^e occîpito-frontal, 13 cent., 3 ; 

— occipito-mentonnier, 13 cent., 4 ; 

— bi-pariétal, 9 cent., 4; 

— bi-temporal, 8 cent., 7 ; 

— sous-occipito bregmatique, 9 cent., 7 ; 

Suture de la plaie au crin de Florence. Pansement ioduformé 
et ouaté. Compre^ion aussi serrée que possible avec un bandage 
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de flanelle et au-dessus, avec une bande de caoutchouc. Dans la 
soirée on appliqua la ceinture de Gnéniot. 

DéliTrance 1/2 heure après l'accouchement. Placenta pèse 620 
gr. Perforation des membranes 35 cent, d'an côté, 10 cent, de 
l'autre, longueur du cordon 50 cent. 

Les sept premiers jours la température oscille entre ZT'Q et 
36»8, et le pouls entre 76 et S6. Les jours suivants, la tempéra- 
ture oscille entre :Î6*8 et 37°2 et le pouls entre 50 et 75. 

Le cathétérisme vésical n'a été pratiqué que les deux premiers 
jours et la santé a été aussi bonne que possible. Cependant, au 
niveau de la ptaie opératoire, il existait une tumeur du volume 
d'un œuf, fluctnante, indolente, et par les orifices de l'un des fils 
sortait de la sérosité san^inolente. On attribue cette tumeur & 
un épanchement du sang. On enlève les fils. La réunion s'est 
produite par première intention. 

Vers le 25 juillet, l'hématome diminue de volume, devient 
consistant et finit par disparaître sans suppuration. 

La malade sort le 5 août. La tumeur avait considérablement 
diminué. Les pubis sont encore mobiles. La malade s'est levée 
le SO* jour. Elle ne se plaint d'aucune douleur. 

L'enfant a perdu dans la première semaine beaucoup de son 
poids. AuS" jour, il ne pesait plus que 3,210 g., maïs à partir de 
ce moment il a repris rapidement et au moment de la sortie de 
la mère, il pesait 3,600 gr. 

Obs. VII. Rachitique. Bassin petit dans toutes les dimensions, 
mesurant au diamètre promonlo-sous-pubien lo cent., i annu- 
laire. Accouchement provoqué, quoique la grossesse soit proba- 
blement arrivée près du terme. Sympkyséotomîe d'emblée et 
accouchement spontané deux heures ijz après Popération. Mère 
et enjant bien portants. La nommée H., femme D., blanchisseuse, 
est entrée à l'hôpital Lariboisière le 28 avril 1894. 

Ses antécédents héréditaires sont mauvais. Le père a suc- 
combé à la phlhisie pulmonaire ; sa mère, qui vit actuellemeot, 
s'enrhume facilement; trois enfants sont morts jeunes, l'un du 
carreau, les deux autres vers l'âge de 2 ans de diarrhée. Elle- 
même a toujours eu une sauté très délicate. Elle n'a marché qu'à 
2 ans 1/2 ; à ans 1/2 elle a en la chorée et & 14 <ns elle a été 
atteinte de rhumatisme articulaire avec œdème des jambes. 
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La meoslrtiation s'est établie chez elle à l'&ge de 15 ans ; elle 
a été régulière depuis ce moment. 

Elle est enceinte pour la première fois, elle croit être très près 
de son terme, quoiqu'elle ne puisse pas renseigaer exactement 
ni sur l'époque de ses dernières règles, ni sur la date du moment 
où elle a ressenti les premiers mouvements de l'enfant. 

La taille est de 1 m. 50. Le bassin est symétrique, la circonfé- 
rence du bassin pris au niveau des trochanters est de 86 cent.Le 
diamètre promonto^ous-pubien est de 10 cent., 1. Le promon- 
toire est élevé et le rélrécisaement est annulaire. Les mensura- 
tions des différents diamètres du bassin, quoique nous les 
ayons prises avec soin, n'ont pas été consignées dans l'observation. 
D'après ces mensurations, j'avais conclu que le diamètre trans- 
verse du détroit supérieur était relativement petit. 

Le 30 avril, à midi, on introduit un ballon de Treub contenant 
270 gr. de liquide, il est expulsé à 3 heures. Le col est alors 
effacé et dilaté comme une pièce de 1 franc. Comme les contrac- 
tions utÉrioes se sont suspendues de 5 h. à7 h., on rëappliqua 
un autre ballon, contenant 300 gr. 

A partir de ce moment les douleurs se reprod.uisirent espacées, 
mais régulières. 

Le 1" mai, à 7 heures du matin, ou trouva le ballon dans le 
vagin, mais le travail continua régulièrement et la dilatation du 
col est complète à ^ heures du soir. 

La poche des eaux est intacte. L'enfant présente le sommet en 
0. 1. D. T., mobile au détroit supérieur ; les battementsdu cœur 
sont normaux. 

Les contractions reviennent toutes les dix minutes et sont éner- 
giques. 

Le rétrécissement assez notable du bassin, le volume normal 
de l'enfant, l'étroitesse du canal vagino-vulvairechez une primi- 
pare, l'intégrité de la poche des eaux me décidèrent à pratiquer 
la symphyséotomie d'emblée et à laisser le travail s'achever 
spontanément, si c'était possible. 

Laparturiente ayant été rasée, lavée, endormie, je commence 
l'opération vers G heures. Incision semi-circulaire au-dessus de 
la commissure supérieure des grandes lèvres, parallèlement à 
l'arcade du pubis. En rabattant le lambeau inférieur, je jette 
une pince sur une petite artériole, hémorrbagie négligeable. Je 
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détache les deux racioes du clitoris ea rasant le bord ioférieur 
du pubis. Incision de la symphyse de bas en hdut, d'arrière en 
avant sous le couvert du doigt, la femme étant placée dans la 
position obstétricale et les cuisses fléchies sur l'abdomen étaat 
maintenues rapprochées. On bourre la pUie avec de la gaze préa- 
lablement bouillie dans une solution de sublimé au 1/400O. 

La parturiente est replacée sur son lit. La région pelvienne 
est entourée d'une bande de ouate et on applique la ceinture de 
Guéniot avec cette modification que la bande de tissu inextensible 
qui maintient ses extrémités antérieures est remplacée par la 
bande de caoutchouc d'Esmarck, faisant cinq tours. 

Les contractions utérines se rapprochent ; elles reviennent 
toutes les 4 minutes, elles sont énergiques.On rompt la poche des 
eaux & 6 h. 1/3. La tète est fortement amorcée en 0. 1. D. T. 

Comme la tété n'a aucune tendance à pénétrer dans l'excava- 
tion pelvienne et que les deux pubis sont maintenus rappro- 
chés par l'élasticité de la bande de caoutchouc, on en enlève 
deux tours, n'en laissant subsister qua 3 tours. 

Les douleurs sont extraordinairement douloureuses. L'utérus 
est constamment dur et comme tétanisé. 

En présence de ces symptûmes, je fais donner du chloroforme 
ù. très petites doses à chaque exacerbation de la douleur. Sous 
cette influence (à 7 h. 1/4), l'utérus se relâche dans l'intervalle 
des contractions qui restent régulières et énergiques. 

La tête s'engage en 0. 1. D. T., peu fléchie. 

Les bruits du cœur restant bons. 

Le travail progresse régulièrement et l'accouchement se pro- 
duit it S h. 3/4. Les pubis r^'stent écartés d'un travers de doigt 
pendant le dégagement de la léLe à travers la vulve. Celle-ci 
exécute sa rotation et se dégage en 0. P. Les déchirures de 
l'anneau hyménéal et vulvaires sont iasigniQanles et sont repré- 
sentées par deux petites déchirures latérales sur les petites lè- 
vres. 

L'enfant naît en état de mort apparente, mais il est assez faci- 
lement ranimé. Cet état de l'enfant peut être facilement expli- 
qué par l'état de tétanisation de l'utérus qui a succédé à la sym- 
physe otomie. 

La tète de l'enfant s'est d'ailleurs moulée dans l'excavation pel- 
vienne ainsi que le démontre la comparaison de ses diamètres. 
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X" moi 


2 mai 


3 mai 


12 c.,4 


Il c.,a 


12 c., 


13. ,6 


18. ,2 


12 « ,6 



Diamètre occipîto-fronlal. . . , 

— occipilo-menton . . . 

— bi-pariétal 8 » ,9 9 » » ,2 

— bi-temporal 7 » ,2 7 » ,2 7 » ,2 

— sous-oecip.-bregm. 6 o ,5 9 » ,9 10 » , 

On reconnaît que le diamètre bi-pariélal et le sous-occipito- 
bregmatique soat devenus pins grands, tandis que l'occipito- 
frontal et surtout l'occipito-mentonnier devenaient plus petits. 
La tôte a donc subi dans son passage à travers le bassin des 
modifications qui peuvent être appréciées par la récupération de 
sa forme originelle pendant les trois premiers jours après la nais- 
sance. 

C'était une fille bien constituée, du poids de 3^020 grammes, 
.de 45 cent, de longueur, très probablement née près de son 
terme. 

La délivrance eut lieu spontanément peu de temps après l'ac- 
couchement. Placenta pèse 520 gr. Cordon mesure 36 cent. Ouver- 
ture des membranes 36 cent, d'un câté, 11 de l'autre. 

La réunion de la plaie est obtenue par des points de suture au 
crin de Florence. 

Les dix premiers jours la température oscille entre 3â°8 et 
37'*4. A partir du 10' jour, sauf le 14' jour où la température 
monte à 38'>4, et 37°8, elle oscille régulièrement entre 33''3 et 
37'>2. 

Les dix premiers jours le pouls oscille entre 84 et 83, les jours 
suivants, sauf au 14Bjour où il monte à 110 et à 100, sauf trois 
à quatre fois ou il dépasse 80 sans dépasser 90, il oscille entre 
70 et 80. 

Le cathétérisme vésical n'a été pratiqué que les deux premiers 
jours. 

Les fils sont enlevés le 10 mai. La réunion de la plaie est par- 
faite. 

La ceinture de M. Guéniot est enlevée le 12 mai. 

Les suites de couches ont donc été très bonnes. 

J'ai revu cette femme le 1" oct. 1894. Il existe encore un 
peu de mobilité, mais très peu de mobilité des symphyses. H . D. 
vaque à ses affaires sans ressentir de douleurs dans les symphy- 
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ses. Elle se plaiat cepeDdant de se fatiguer plus facilement qu'a- 
vant sa grossesse. Rien ne démoutre qae cela dépende de la 
symphyséotomie . 

Obs, Vni. — Bassin aplati. Diamètre promonto-sous-pubien 
10 cent., 7, symétrique, annulaire. Trois accouchements anté- 
rieurs, le premier terminé par basiotripsie, le second par accou- 
chement prématuréartificiel et extraction de r enfant présentant le 
siège, le troisième après tentative infructueuse d'une application 
de forceps au détroit supérieur par symphyséotomie suivie de 
l'application du forceps. Mère bien portante . Enfant succombe 
le I y* jour. — Elise V. a été accouchée trois fois à l'hôpital 
Lariboisière. 

Les antécédents ne présentent aucun intérêt. Son père est 
actuellement bien portant. Sa mère, qui a eu 11 grossesses, dont 
deux terminées par avortement, 9 à terme, laissant actuellement 
4 enfants vivants, est depuis 5 ans démente. 

Notre patiente, sauf une rougeole, survenue en bas âge, est 
bien portante. 

Elle a marché de très bonne heure (à 9 mois ?) et ne présente 
aucune trace extérieure de rachitisme, La menstruation s'est 
établie régulièrement depuis l'âge de 17 ans. 

La première grossesse remonte en 1889-1890. Dernières règles, 
fin de mars 1889. Elle entre S. l'hflpital Lariboisière le 19'déc. 
1889. On constate l'existence d'un léger rétrécissement du bas- 
sin, l'enfant se présentant par l'épaule droite. Le 23 décembre, 
je pratique la version par manœuvres externes et l'enfant se 
maintient en présentation de sommet. On applique la ceinture 
de Pinard pendant trois jours. Le travail se déclare à terme le 
9 janvier 1890, à 4 heures du matin ; la rupture de la poche des 
eaux fut prématurée, le 8 janvier, à 2 h. 1/2 du matin. Le 10 jan- 
vier, à5 h. 1/2, la dilatation était complète. A 8 h. 55 le travail 
durait donc depuis 29 heures et la poche des eaux était rompue 
depuis 55 heures 1/2. L'enfant était mort et M. Wallich, alors 
interne de service, pratiqua la basiotripsie. L'enfant, du sexe fé- 
minin, pesait, moins la substance cérébrale, 2,750 grammes. La 
malade a gardé pendant quelques mois à la suite de cet accouche- 
ment un affaiblissement marqué du membre inférieur gauche. Les 
suites de couches furent d'ailleurs normales. 
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La deuxième grossesse s'écoule en 1891-1893. Dernières règles 
5-lOavril 1891. Elle entre^ l'hôpital Lariboisière le 2 février 1892. 
Les difficultés qu'elle avait présentées & son premier acconclte- 
ment, l'existence du léger rétrécissement dn bassin confirmée, 
m'engagent à provoquer le travail. L'utérus est volumineux, le 
liquide amniotique est très abondant, l'enfant, d'après son déve- 
loppement paraît bien près du terme. Il présente le siège. 
Application de l'appareil de Treub le 4 février 1892, à 10 heu- 
res du matin, empli de 350 grammes d'eau. Apparition des pre- 
mières douleurs è. 10 h. 1/4, qui se succèdent très régulière- 
ment. Le ballon est expulsé k 4 heures. La dilatation du col est 
complète & 5 h. 1/2, la poche des eaux se rompt et alors comme 
le siège en mode des pieds n'a pas de tendance à s'engager, 
on procède à l'extraction de l'enfant, qui ne présente pas de 
grandes difficultés. Au moment de la rupture de la poche des 
«aux, il s'écoula une grande quantité de liquide amniotique, 
qui est évaluée à 2 litres. L'enfant naît en état de mort appa- 
rente. Il est assez facilement ranimé. Il pesait 2,920 gr. La santé 
de cel enfant pendant le tempe que la malade reste à t'hdpî- 
tal, c'est-à-dire pendant 13 jours, n'est pas très satisfaisante ; 
l'observation note l'ictère, un peu de cyanose, un céphaléma- 
tome du pariétal droit. Au moment de la sortie de la mère, l'en- 
fant avait perdu 490 grammes de son poids initial. Nous avons 
.appris qu'il a succombé peu de temps après. Pour la mère, 
-suites des couches normales. 

Elise N. revient & l'hôpital le 3 juin 1894, en travail et h terme. 
Elle présente de l'albumine dans l'urine. Les dernières règles 
-sont du25aofit 1893. 

L'examen de son bassin confirme les résultats enregistrés 
antérieurement, Bassin symétrique, présentant un rétrécissement 
an ter -postérieur du détroit supérieur et annulaire. Diamètre 

<les crêtes 27 cent,, des épines antéro -supérieures 23 cent., de 
Baudelocque 18 cent. 1/2, promont o-sous-pubieu 10 cent., 7 sans 

■déduction, hi-trochantérien 27 1/2 ; détroit inférieur normal. 

Le travail avait débuté le 1" juin, à 6 heures du soir. Elle est 
entrée à l'hûpital le 2 juin, à. minuit 1/2, la rupture des membra- 
nes s'était produite spontanément, vers minuit. La dilatation 

.était complète à 6 heures du matin. 

Je lavis il lOheures 1/2, l'enfant présentaitlatôte enO. LG. T.; 
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celle-ci était appliquée au détroit supérieur, sans engagement. 

La patiente fut nettoyée, injectée, le pénil fut rasé et je tentai 
une application du forceps de Poullel, au détroit supérieur sui- 
vant le diamètre oblique droit du bassin. Des tractions pru- 
dentes furent exécutées et me donnèrent la démonstration 
qu'on ne pourrait extraire cet enfant sans risques pour lui ou 
pour la mère. 

, Sans désarticuler le forceps, je procédai incontinent h la sym- 
physé()tomie : Incision semi- circulaire, concentrique à l'arcade 
dupubiSj au-dessus de la commissure supérieure des grandes 
lèvres, incision au-dessous de l'arcuatum, en rasant l'os et en 
détachant à plusieurs centimètres à droite et à gauche ie liga- 
ment suspenseurct les racines du clitoris et ouvrant le plancher 
périnéal ,' incision à. l'aide d'un bistouri boutonné de la sym- 
physe pubienne de bas en haut et d'arrière en avant sous le cou- 
vert du doigt qui éloigne la vessie et décolle chemin faisant le 
tissu cellulaire prévésical ; hémorrhagie modérée avant et après 
l'incision de la symphyse ; tamponnement avec delà gaze bouillie 
dans une solution de sublimé au 1/2000. 

J'exerce alors des tractions sur le forceps et je dégage facile- 
ment l'enfant en faisant maintenir les membres inférieurs rap- 
prochés et comprimer latéralement les os iliaques. 

Pendant toute l'opération, un aide chargé de surveiller les bat- 
tements du cœur de l'enfant n'a enregistré aucune modification 
de rhythme des battements. L'enfant, un garçon de î{,020 gr.bien 
yivace, crie aussitôt qu'il est hors des organes génitaux. 

Six points de suture avec du crin de Florence réunissent les 
bords de la plaie cutanée. On maintient le rapprochement des 
pubis à l'aide de la ceinture de M. Guéniot et de la ligature des 
jambes. 

Suites de couches apyrétiques. La température n'a jamais 
dépassé 37°4. Le pouls s'éleva le 3' jour ii 100 puis., le 3' et le 
4' jour il est à 90 ; à partir du 7" jour il oscille entre 70 et 80 
pulsations. 

Les points de suture furent enlevés le 7° jour. La réunion de la 
plaie fut obtenue par première intention. 

Malgré tons les soins dont fut entouré cet enfant, le-3' jour 
il avait perdu 200 gr. de son poids initial, le 4' jour 300 gr., le 
5" jour 400 gr. et la diminution continua progressivement. 1! 
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succombe le 19 juin, ne pesant plus que 2,170 gr.. c'est-à-dire 
près de 900 grammes de moins que son poids initial. L'autopsie 
n'a pas pu être pratiquée. 

Le second enfant de cette femme avait subi une diminution 
analogue de son poids. Alors la femme était atteinte d'hydram- 
nios. Actuellement la rupture de la poche des eaux eut lieu avant 
son entrée à l'hûpital et nous n'avons à ce sujet aucun rensei- 
gnement. 

La parturiente nie toute syphilis antérieure. Cependant l'état 
de santé des deux enfants de cette femme présente une analo- 
gie frappante. A coup sûr, l'application de forceps ne peut être 
rendue responsable de l'accident. Le crâne ni la face Déportaient 
de traces appréciables à la bande de prise descuillerset il n'exis- 
tait certainement pas de fracture du crâne. 

Obs. IX. — Il s'agit d'une achondroplasique. Je l'ai opérée il 
y a une semaine. Elle n'a pas eu d'élévation de température. Sa 
santé est actuellement parfaite. L'enfant vit, mais ne se trouve 
pas dans un état très satisfaisant. 

Si vous me le permettez, je vous donnerai l'observation com- 
plète à la prochaine séance. 

La symphyséotomie a été pratiquée cinq fois chez des pri- 
mipares, quatre fois chez des multipares. Dans ces derniers 
temps, chez les primipares, l'opération n'a pas été une opé- 
ration de choix, mais une opération d'urgence. Trois fois, j'ai 
donné la préférence à l'accouchement prématuré artificiel qui 
a été suivi d'expulsion spontanée de l'enfant. Dans l'obser- 
vation VII, l'accouchement, quoique provoqué, ne se faisant 
pas spontanément, j'ai dû recourir à la symphyséotomie. 

Sur les 9 observations précédentes, deux fois il y eut décès. 

Dans l'un des cas (obs. 3), le décès n'est pas imputable à 
l'opération. Dans l'autre (obs. 4), la symphyséotomie en reste 
bien responsable. Il s'agissait d'une primipare. Elle a suc- 
combé à une gangrène du tissu cellulaire rétro-pubien, au 
défaut de cicatrisation de la symphyse pubienne et finalement 
à des accidents septiques. Je reviendrai dans un instant sur 
les détails relatifs à ce cas. 

La réunion par première intention de rincisioD cutanée a 
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été obtenue dans tons les cas, sauf dans l'observation 2 où le» 
deux bords de la plaie se sont disjoints et se sont réunis 
assez lentement par seconde intention, en présentant un 
suintement négligeable. Bans l'obs. VI, la cicatrice fut soule- 
vée par un thrombus du volume d'un œuf qui disparut d'ail- 
leurs par résolution, sans suppuration. 

Les suites de couches furent, somme toute, satisfaisantes- 
dans sept cas sur neuf. 

Le pouls resta quelquefois fréquent, et la température, dans 
quelques cas, légèrement au-dessus de 38°, les premiers jour* 
qui suivirent l'opération. Le rétablissement de la miction s'ac- 
. complit rapidement. 

Les suites éloignées de la symphyséotomie furent bonnes. 
La symphyse pubienne gardait certainement une mobilité 
un peu exagérée, mais sans détriment pour la marche, ni 
pour la sensibilité de la région. 

Les femmes vaquaient ordinairement à leurs affaires aussi 
bien qu'auparavant. Dans un cas une de mes opérées me dit 
qu'Ole se fatiguait plus facilement. 

En attendant de parti pris chez les multipares, l'époque du 
terme, dans l'intention de recourir à la symphyséotomie, si 
elle s'imposait, j'ai assisté à l'accouchement spontané dans 
des conditions qui, autrefois, eussent indiqué, sans la moindre 
hésitation, l'accouchement prématuré artîËcîel. 

La symphyséotomie a été indiquée par les vlciations pel- 
viennes, caractérisées par l'aplatissement du détroit supé- 
rieur dans les circonstances suivantes ; 

1" Le rétrécissement restant annulaire et symétrique, le 
diamètre promonto-sons-pubien mesurait 10 cent., 4 [obs. 5), 
10 cent., 1 (obs. 7), 10 cent-, 7 (obs. 8). Dans l'observation 3» 
le diamètre A, P. vrai du détroit supérieur mesurait 7 centi- 
mètres, 5. 

2° Le rétrécissement étant symétrique et canaliculé, le dia- 
mètre promonto-sous-pnbien mesurait 9 cent. , 2 (obs, 4) . 

3* Le rétrécissement étant asymétrique, le diamètre pro- 
monto-sous-pubien mesurait 9 cent., 6 (obs. 1), et 10 cent., 4 
(obs. 6}. 

Une fois elle fut indiquée par un bassin cyphotique (obs. 2}, 
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asymétrique, mesnrant au diamètre bi-îacMatique, 9 cent., 3 
et au diamètre bi-scîatique, 7 cent., 7. 

Quant aux résultats pour les enfants, six enfants sont sortis 
vivants de l'hôpital, trois enfants sont morts l'un tout de 
suite (obs. 3), un autre le lendemain (obs. 4), le troisième 17 
jours après (obs. 8). 

L'enfant de l'obs. 3 avait subi un grand nombre d'appli- 
calions de forceps, pour la plupart immodérées et exceBsi- 
vea. 

Dans l'obs. S, lanière était peut-être syphilitique. La courbe 
des pesées de l'enfant né après la symphyséotomie et mort 17 
jours après sa naissance se superpose pour ainsi dire à celle 
de l'enfant du deuxième acouchement qui est né, extrait par 
siège. D'ailleurs, immédiatement après sa naissance, l'enfant 
a crié. On n'a pas été obligé de le ranimer. Il n'avait certai- 
nement pas de fracture et on ne peut charger de ce décès la 
statistique de la symphyséotomie. La parturiente avait perdu 
les eaux avant son entrée à l'hôpital, il semble que le liquide 
. amniotique était abondant. 

Dans l'observation 4, il s'agissait d'un gros enfant, chez 
une femme ayant un bassin très rétréci. L'accouchement a été 
particulièrement difUcile. L'application de forceps fut pratl» 
quée dans des conditions très défavorables, car le cordcui 
était en procidence. C'est probablement à cette complication 
qu'il faut rapporter la mort de l'enfant. 

Le décès de ces trois enfants est susceptible d'explica- 
tions qui exonèrent la symphyséotomie d'une partie au moins 
de sa responsabilité. D'ailleurs, faute de symphyséotomie il 
aurait fallu pratiquer la baaiotripsie. 

Les applications deforcepsimmodéréescompromettentla vie 
de l'enfant. Dans notre obs . 3, la mort de l'enfant a certaine- 
ment été déterminée par des interventions intempestives. 

Dans 5 autres cas la symphyséotomie n'a été décidée qu'a* 
près l'insuccès d'une application de forceps. Trois enfants sont 
nés vivants [obs. 1, 2, 6). Deux enfants ont succombé (obs. 4. 
8]. J'ai expliqué la mort de ces deux enfants par la procidence 
du cordon dans un cas, la syphilis dans l'autre. 

La symphyséotomie a été pratiquée d'emblée suivie do ver- 
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aion [oba. 9), d'application de forceps (obs. 5) et de l'accouche- 
ment spontané (obs. 7] avec trois enfants vivants. 

Jeinepropo8e,dans une communication prochaine,d' aborder 
les indications et les contre-indications de la symphyséoto- 
mie. 

Je serai bref aujourd'hui sur ce point : 

Lorsque l'enfant est vivant, que sa vie n'est pas compro- 
mise par une trop longue durée de travail, par la rupture déjà 
éloignée de la poche des eaux, par l'emploi de la force dans 
des interventions obstétricales antérieures à la symphyséo- 
tomie, je ne me déciderai pas facilement à le sacritier. Les in- 
dications de la symphyséotomie ne sont limitées que par celles 
de l'opération césarienne ; devrait-on, après avoir pratiqué 
ia section de la symphyse, recourir à l'embryotomie si elle 
n'ouïe pas une ouverture suffisante du bassin pour le passage 
de l'enfant ? Aussi bien avant qu'après la section des pubis, 
l'emploi de la force dans les interventions obstétricales doit 
être proscrite. 

Les indications et les contre-indications de la symphyséoto- 
mie et de l'opération césarienae dans les bassina rétrécisse 
passent entre 6 et 7 centimètres de rétrécissement antéro-pos- 
térieur vrai. Mais ce degré de rétrécissement ne peut pas et 
ne doit pas être fixé avec précision parce qu'il ne constitue 
qu'un dea éléments d'un problème complexe. 

La variété du rétrécissement, son siège sur tel ou tel dia- 
mètre, à telle ou telle hauteur du bassin, l'évaluation des dif- 
férents diamètres du bassin, l'existence de violations symé- 
triques ou asymétriques, de rétrécissement annulaire ou cana- 
lîcuié doivent être pria en considération. 

La présentation de l'enfant et si c'est la tête qui se présente, 
son volume, sa réductibilité, ses variétés d'inclinaison doivent 
aussi entrer en ligne de compte. Les renseignements fournis 
par la marche des accouchements antérieurs ont la plus grande 
importance. 

Enfm, dans les cas douteux, tandis que le soupçon que la 
femme est infectée, contre-îndiquera l'opération césarienne au 
profit de la symphyséotomie, les obstacles provenant du col, 
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des obstructions du bassia contre-indiqueront la symphyséo- 
tomie au profit de l'opération césarienne. 

Il ne faut être, en clinique, ni systématique, niabsolu. On 
doit peser mûrement les conditions multiples d'un problème 
complexe. Et là où tout est relatif, il faut être éclectique. 

Il est encore un point qui est bien acquis dans mon es- 
prit, c'est la bien plus grande gravité de la sympliyséotomic 
chez les primipares et, d'une façon plus générale.chez les par- 
turientes à conduit Tulvo-vaginal étroit et résistant. Gela 
me mènerait à des considérations beaucoup trop étendues, 
pour que j'aborde cette discussion aujourd'hui. 

Le but principal de ma communication est d'étudier le ma- 
nuel opératoire. 

Les jirécautions antiseptiques, la chloroformisation, la po- 
sition à donner à la femme et aux aides ne m'arrêteront pas. Je 
n'ai rien de particulier à dire à ce sujet. 

Si l'on parcourt les différents procédés qui ont été tour à 
tour préconisés, on voit qu'on a tenté pour cette opération à 
peu près tout ce que l'imagination pouvait suggérer. 

L'incision de la peau a été faite longitudinalement, au milieu, 
sur toute la hauteur de la région pubiennei lorsqu'on devait 
inciser la symphyse d'avant en arrière, — ou courte et supé- 
rieure lorsqu'on avait décidé d'inciser la symphyse par en 
haut et en arrière ; — ou courte et inférieure lorsqu'on voulait 
l'attaquer par en bas et en arrière ; — ou transversalement et 
en haut (Zweifel] ; —ou semi-circulairement au-dessus de la 
commissure supérieure de la vulve, parallèlement à l'arcade 
du pubis (Porait). 

La symphyse a été attaquée d'avant en arrière (Pinard, etc.), 
d'arrière en avant et de haut en bas [Morisani, Zweifel, etc.), 
d'arrière en avant et de bas en haut (Tarnier, Porak, etc.) 

Nouscitons pour mémoire les tentatives d'incisions sous-cu- 
tanées pour rejeter ces manœuvres aveugles et inutiles depuis 
l'antisepsie. 

On a inventé des instruments ; la faucille (Galbiati}, les pu- 
biotomes (Mancusi, Spinelli) ; — des protecteurs : une simple 
lame de plomb (Charpentier) ; la gouttière métallique (Fara- 
beuf) i — des bistouris boutonnés de différentes formes. 
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Les protecteurs n'ont lenr raison que lorsqu'on attaque la 
symphyse d'avant en arrière. 

La remarque de Farabeof me {laratt très juste. Le bistouri 
doit être à lame mince. Les bistouris épais cheminent difficile- 
ment, en particulier dans les cas où le cartilage est très aminci 
à la face postérieure de la symphyse. Comme l'instrument doit 
être solide, il vaut mieux qu'il soit court. Il doit être bouton- 
né. On se servira, bien entendu, d'un bistouri pointu pour la 
découverte de la symphyse. 

Avant d'entreprendre l'opération, on s'assurera de la mobi- 
lité des symphyses. 

L'ossification de la symphyse pubienne, si tant est qu'elle 
existe, peut être considérée comme une très grande rareté. 
Morisani, Pinard ne l'ont pas rencontrée. Varnier, dans nn 
cas, a pratiqué la pnhiolomîe avec le ciseau et le maillet, mais 
il s'empresse d'ajouter que le choix de son opération n'impli- 
que pas l'existence d'une ankylose symphysienne. 

Si la symphyse pubienne estossifiée, que doit-il donc se pas> 
ser dans les articulations sacro-iliaques? Gomme dîarlhro- 
amphiarthroses, comme articulations pour le moins deux fois 
moins mobiles que la symphyse du pubis, comme articula- 
tions solidement et intimement engrenées, leur ossification est 
tien plus à craindre que celle de la symphyse des pubis , 

L'immobilité de cette dernière articulation commande pour 
ainsi dire celle des sacro-iliaques. 

La mobilité dessymphysesestfacile à reconnaître à la fin de 
la grossesse ; elle est très variable suivant les femmes. Moins 
elle est marquée, moins on peut compter sur l'écartement des 
pubis. Des expériences sur le cadavre récentes [Mullerheim) 
ont démontré que cet écartement est susceptible de diffé- 
rences marquées suivant les sujets. Si la symphyse pubienne 
est immobile, je crois qu'on peut en conclure que les sacro- 
iliaques sont aussi immobiles. La symphyséotomie me paraît, 
dans ces cas, devoir donner un bénéfice nul, ou bien suivie de 
lésions trop sérieuses du côté des articulations. Elle reste 
contre-indiquée. 

Inutile donc de se préoccuper de l'emploi de la scie à cbatue, 
de la gouge et du maillet. 
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Pour naa part, voici le manuel opératoire que j'ai adopté : 

Toutes les précautions préliminaires étant prises, la femme 
placée dans la positionobstétricale, en travers du lit à opéra- 
tion, étroit, permettant aux aides de circuler facilement, les 
cuisses fléchies sur l'abdomeu et modérément écartées, je des- 
sine une incision semi-circulaire au-dessus de la commissure 
des grandes lèvres et parallèle à l'arcade du pubis, d'une 
dizaine de centimètres. La partie médiane de cette incision 
tombe à peu près au milieu de la symphyse pubienne. Je dis- 
sèque le lambeau inférieur en rasant l'os. Je détache le liga- 
ment suspenseur du clitoris en suivant aussi près que pos- 
sible le bord inférieur de l'arcuatum jusqu'au delà de ses li- 
mites sur le bord inférieur des pubis. J'efïbndre franchement 
l'aponévrose du périnée et je la détache sur les côtés soit avec 
le bistouri, soit avec le doigt. 

En vidant préalablemant la vessie, je me suis enquîs de la 
situation de l'urèthre. Je n'attache aucune importance au main- 
tien du cathéter dans la vessie. Je connais la place de l'urè- 
thre. Je sais qu'il est immobile dans sa situation àtravers le 
périnée et que vouloir l'écarter avec le cathéter du champ 
opératoire est une manœuvre inutile et illusoire. 

Je suppose que l'on n'a pas fait le diagnostic de l'immobilito 
des symphyses, ou qu'on ne trouve pas l'interligne cartilagi- 
neux, qu'on veuille recourir à la gouge ou à la scie à chaîne. 
Quoique l'incision soit à deux centimètres au-dessous du bord 
supérieur du pubis, il n'est pas difficile d'atteindre ce bord. 
Cela ne constitue pas une objection sérieuse à la direction que 
j'ai donnée à mon incision. 

On trouve en général quelques petites artères qui donnent 
peu de sang ; je n'ai jamais eu de peine à les pincer et j'ai 
toujours assuré l'hémostase artérielle. Il se produit une lié* 
morrhagie par le plexus veineux qui irrigue les corps caver- 
neux, le bulbe du clitoris, l'urèthre et la vessie. Cette hémor- 
rbag^e m'a ordinairement paru modérée. Je m'en suis rendu 
facilement maître par le tamponnement. Je me suis servi, dans 
mes dernières opérations, de compresses qu'on a fait préa- 
lablement bouillir dans une solution de sublimé. L'hémor- 
rhagie qui se produit ainsi est incomparablement moindre 
que dans les autres procédés opératoires et elle se produit 
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avant l'écartement des pubis. La compression est efTectuée sur 
une plaie superficielle et non pas sur la plaie si profonde, si 
(îtendue, si dépourvue de base résistante qu'on observe aprè.s 
l'écartement des pubis. Au moment où celle-ci a lieu, î'hé- 
morrha^e n'augmente plus. 

Dès que le sang est bien arrêté, on glisse le doigt en arrière 
de la symphyse. On sectionne le cartilage sous le couvert da 
doigt en toute assurance. Le bistouri est incliné de bas en 
haut et d'avant en arrière. 11 est dirigé vers la partie élevée 
de l'arcuatum, il est pour ainsi dire naturellement porté dans 
l'interligne articulaire. Il attaque la symphyse dans toute t>on 
épaisseur. On n'a cure de rechercher si le cartilage est plus 
épais en avant qu'en arrière- 
Dès que la symphyse est incisée, il se fait un écartement 
assez brusque du pubis qu'il faut modérer par le rapproche- 
ment des genoux. 11 arrive même que la partie supérieure du 
cartilage se déchire avant que le bistouri ne soit arrivé au 
terme de sa course. Le tamponnement qu'on pratique ensuite, 
n'est pins hémostatique. On l'exécute surtout dans l'intention 
de garantir la plaie de toute infection. 

Je me préoccupe de constater si l'écartement des pubis se 
fait symétriquement, mais je ne recourrais à l'écartement sys- 
tématique du pubis de façon à produire la double arthroclasie 
sacro-iliaque que si cet écartement ne se produisait pas symé- 
triquement. Je n'ai d'ailleurs jamais constaté cette anomalie. 
Quant à vouloir obtenir d'emblée l'écartement nécessaire 
des pubis, il faudrait, pour cela, savoir d'avance celui qui est 
utile. Je ne le sais pas, parce que je ne sais mesurer mathéma- 
tiquement ni le degré du rétrécissement, ni le diamètre bi-pa- 
riétal de l'enfant. Fixer cet écartement, c'est le fi-ter inutile- 
ment s'il n'est pas suffisant, c'est le fixer dangereusement s'il 
est trop grand. 

Je connais fort bien le remarquable travail de M. Farabeuf 
à ce sujet. Mais on ne peut pas se procurer les instruments 
qu'il a préconisés, malgré toute l'insistance qu'on met à les 
réclamer. Un jour, peut-être, nous les posséderons. Certaine- 
ment alors nous soumettrons au contréle de la clinique les 
notions intéressantes que l'auteur a acquises sur le cadavre. 
Tant que nous resterons dans le vague et dans l'espérance 



Digtize. .y Google 



SYMPHYSÉOTOMIE. 2 53 

au sujet de ces mensurationa, il me semble prudent de ne dé- 
sirer que l'écartement minimum des pubis, nécessaire au pas- 
sage de la tête. 

Je reste partisan du forceps . Je suis cependant convaincu 
qu'on extrait plus facilement la tôte parla version que par le 
forceps. Mais avec le forceps, on reste plus maître d'aller 
lentement, de se rendre compte des difficultés à la progres- 
sion de la tète, on surveille mieux les risques des déchirures 
des parties molles. On y obvie plus certainement. Par la 
version, il faut procéder rapidement. C'est un grave inconvé- 
nient. 

Plus la progression de ia tète sera lente, plus l'écartement 
des pubis sera progressif, moins on s'expose à leur écartc- 
ment exagéré et à une déchirure des parties molles. Or, je con- 
sidère que l'écartement de 6 centimètres, qui peut être dé- 
passé dans certains cas sans danger, devient excessif dans 
d'autres. 

Au détroit inférieur, le bassin non fermé, il va de soi qu'il 
faut dégager la tête transversalement. Quant à la fermeture 
du bassin, je l'ai toujours recherchée par le rapprochement 
des genoux. Je n'ai guère confiance dans la pression exercée 
par des aides sur les os iliaques, quoique j'aie aussi recours 
à ce moyen. Mais l'attention et la puissance musculaire des 
aides subissent des moments d'arrêt, des suspensions et la 
force déployée par l'extraction régulière et progressive de la 
tête soit par le forceps, soit pendant la version, en a toujours 
raison à un momentou à un autre. 

Je serai bref sur les seing ultérieurs et sur le pansement. 
En quelques mots : Sutures au crin de Florence de la plaie 
cutanée. Pansement iodoformé. Pansement ouaté, puis ban- 
dage très serré. 

J'ai employé la bande d'Esmarck ; elle e3t très mal suppor- 
tée. La simple bande de flanelle serrée constituait le mode de 
contention que j'ai tout d'abord employé et avec les meilleurs 
résultats éloignés . Depuis que M. Guéniot a recommandé sa 
ceinture, je lui ai donné la préférence pendant les premiers 
jours qui suivent l'opération. Elle est moins douloureuse que 
la bande d'Esmarck. Les malades se plaignent bien de la pres- 
sion qu'elle exerce, mais elles s'y habituent. 
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Puisqu'on a de bons résultats avec ces moyens Bimples, 
pourquoi recourir à la suture osseuse ? D'ailleurs les résul- 
tats immédiats ou secondaires (Schauta-Woerz) ne me parais- 
sent pas encourageants. Quant aux résultats éloignés, ceux 
que j'ai obtenus me paraissent aussi bons qu'on peut les dé- 
sirer. 

J'ai été très sollicité par un de mes collègues de l'hôpital 
Lariboisîère de suturer entre les pubis des fragments d'os. Je 
m'y sais toujours refusé, non pas dans la crainte de déseu- 
gréner les sacro-iliaques (Farabeuf), car la synostosc pubienne 
était de nature à rendre à la solidité du bassin en avant ce 
qu'elle perdait en arrière, mais parce que l'augmentation des 
diamètres du bassin serait, dans ce cas, însuiQsante et acquise 
d'une manière déQnitive. 

Le procédé opératoire que je préconise consiste donc à faire 
une incision semi-circulaire au-dessus delà commissure supé- 
rieure des grandes lèvres et d'inciser la symphyse pubienne de 
bas en haut et d'arrière en avant, en ménageant autant que 
possible le tissu cellulaire prévésicaï. 

Voici les avantages qui m'ont décidé à recourir à ce manuel 
opératoire : 

1' Le non parallélisme de la plaie cutanée et de la section de la 
symphyse assure la réunion par première intention. 

Dans un cas par l'incision longitudinale et médiane, j'ai eu' 
un défaut de cicatrisation par première intention. Je n'incri- 
mine pas l'écartement des pubis. Il s'épanche de très bonne- 
heure de la lymphe plastique, qui, en s'organisant, rapproche 
rapidement les deux pubis écartés et les maintient unis. 

Mais il me semble que la superposition et la continuité de 
la plaie cutanée et de celle de la section symphysienne ex- 
pose celle-ci davantage à l'infection. En les séparant, on se 
met, pour ainsi dire, dans la situation d'une section sons- 
cutanée de la symphyse. 

La réunion m'a paru plus parfaite, plus assurée et plus ra- 
pide après l'incision cutanée somi-cireulaire qu'à la suite de 
l'incision longitudinale médiane. 

2" Ce manuel opératoire permet défaire t hémostase avant la 
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section de la symphyse, et limite, dans une importante mesure, 
l'ke'morrhagie gui se produit au moment de l'écartement brusque 
de la symphyse. 

Si je m'en rapportais à mon expérience personnelle, je serais 
disposé à considérer l'hémorrhagie an moment de la sympby- 
séotomie comme négligeable. 

Il s'en faut cependant qu'il en soit ainsi. 

Si l'on consulte le très laborieux, le très conscieacieux et le 
très impartial travail de Neugebauer, on trouve relatées 
29 observations où cette complication a été très sérieuse (1). 

Elle se produit dans les conditions suivantes. 

Rarement le sang provieot de varices des organes génitaux. 
Son point de départ se trouve presque constamment au niveau 
du riche plexus veineux du clitoris, des corps caverneux, de 
l'urèthre et de la vessie. Tantôt l'bémorrhagie se produit au 
moment de la section du pénil, plus souvent au moment où la 
symphyse s'écarte, enfin lorsque la déchirure de la paroi an- 
térieure du vagin complique l'opération, ou lorsque la déchi- 
rure se continue par l'angle inférieur de la plaie. 

L'écartement brusque des pubis occasionne soaveiit une 
hémorrhagie redoutable. Dans plusieurs cas, elle est sur- 
venue à la suite de l'opération conseillée par Léopold, qui 
ménage le ligament triangulaire. Voici ce qui se passe dans 
ces cas. Au moment où on extrait la partie fœtale, la sym- 
physe résiste, les pubis ne s'écartent pas. Les opérateurs avi- 
sés ont dû achever la section du ligament. Lorsqu'ils ne sont 
pas intervenus, Je ligament s'est rompu brusquement, et les 
pubis ont acquis d'un seul coup leur maximum d'écartement. 

Evidemment dans cette rupture et cet écartemeut brusque, 
l'un des corps caverneux se rompt presque fatalement, heu- 
reux encore lorsque du même coup la paroi antérieure du va- 
gin n'éclate pas. 

Ijorsqu'on attaque la symphyse de haut en bas et surtout 
d'arrière en avant, l'écartement des pubis a aussi lieu assez 
brusquement, mais pas au même degré que précédemment. 
La rupture du corps caverneux est moins à craindre, mais 
elle s'est produite dans un certain nombre de cas et elle ocea- 

(1) Je ne tiens compte que de la statistlgue de cas postérieurs à 1887, 
appartenant à la sympbfséotomie depuis l'antisepsie. 
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sionne des hémorrhagies qui empruntent leur gravité à des 
conditions individuelles. 

Lorsqu'on attaque la symphyse par en bas, on détache soit 
avec le doigt, eoitavecle bistouri, leaoorps caverneux, et l'hé- 
morrhagie a lieu avant l'écartoment des pubis. Au moment où 
celui-ci se produitj les parties molles détachées d'une surface 
courbe, en devenant rectilignes, fournissentl'écartemcnt né- 
cessaire sans présenter de nouvelles déchirures vasculaires. 

Lorsqu'on n'a pas pratiqué cette hémostase préalable, au 
moment où les pubis s'écarlEut, il se produit fatalement, né- 
cessairement, une hémorrhagie.Tantôt on reconnaît facilement 
son origine au niveau duplexus veineux et l'on voit au fond de 
la plaie la paroi antérieure, blanche de la vessie. Tantôt le sang 
envahît rapidement toute la profondeur de la plaie et on ne se 
rend pas bien compte d'où sourd le sang. Ces hémorrhagîes 
nécessaires sont, dans la grand majorité des cas, modérées 
et faciles à arrêter par le tamponnement. Il n'en est pas tou- 
jours ainsi, et dans les observations rapportées par Neuge- 
bauer, on voit l'émotion qu'elle a causée aux opérateurs. 
« Starke Blutung, Schwere Blutung, Heftîge Blutung, Fou- 
droyante Blutuug », disent-ils. 

En lisant les observations, on se rend compte des difiicultés 
de traitement. 

Une fois l'hémorrhagie traverse le tamponnement et con- 
tinue malgré lui. Une autre fois, on est obligé de presser et de 
multiplier les tampons au point qu'on décolle la grande lèvre 
et que le volume du tampon prend les dimensions du poing ! 

On retire le tamponnement, l'hémorrhagie reparait. Rare- 
ment elle est artérielle et, dans ce cas, on s'en rend maître par 
la ligature ou le pincement. Bien autrement grave est l'hémor- 
rhagie veineuse. Dans l'observation de Tellïer, l'opérateur ne 
put se rendre maître de l'hémorrhagie qu'en se servant du 
thermo-cautère. Et autrement que faire? On cherche à poser 
des ligatures ; mais des ligatures sur des vaisseaux invisibles, 
sur un plexus veineux, pour arrêter une hémorrhagie en nap- 
pe, on les multiplie sans arrêter le sang. Enfin, en désespoir 
de cause, ou lie en masse tout le tissu cellulaire que l'on 
peut saisir, avec cette préoccupation de ne pas comprendre 
l'urèthre dans la ligature et de ne pas traverser la vessie. 
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Dans un certain nombrede cas, soit par une disposition indi- 
viduelle, soit sous l'influence de la chloroformîsation, soit à 
cause du traumatisme et de l'afl'aiblissement qui provient 
de l'hémorrhagie, l'atonie de l'utérus complique la situation. 
Et en même temps que la femme perd du sang par la plaie 
extérieure, elle est prise de métrorrhagie, etelle succombe peu 
de temps après l'opération comme dans la dramatique obser- 
vation de Treub. 

Ces manœuvres désespérées ont fait négliger souvent quel- 
qucs-unca des précautions antiseptiques qui sont déjà assez 
ditliciles ù prendre rigoureusement dans les cas simples. La 
suppuration et la non-réunion de la plaie par 1" intention se 
trouvent souvent indiquées dans les observations. On note 
aussi l'existence des abcès et des fistules dans le tissu cellu- 
laire pré-vésical. 

Puis les femmes anémiées, dans le marasme, suivant l'ex- 
presaion d'un des auteurs, peuvent être saisies par la septi- 
cémie ; elles ont de la fièvre, se rétablissent quelquefois après 
une très longue convalescence, des accidents de toutes sortes, 
la phlegmatia alba dolens étant souvent indiquée, ou bien elles 
succombent. 

Dans la statistique de Neugebauer, sur SI4 cas, il signale 
l'hémorrhagie 29 fois, 15 fois sans déchirure de la paroi du 
vagin, 14 fois compliquée de cette déchirure. Cet accident se- 
rait donc loin d'être rare, puisqu'il survient plus d'une fois sur 
huit cas, Lamort en a été la conséqueuce 8 fois, c'est-à-dire plus 
d'une fois sur 4 ; dans la moitié de ces cas de mort, la déchiru- 
re du vestibule ou du vâgln sont signalés. Ces 4 cas vont être 
comptés en double dans la statistique des déchirures du va- 
gin (1). 

Ces chiffres sont assez éloquents et assez inquiétants ; ils jus- 
tifient l'avantage des opérations qui permettent l'hémostase 
préalable et qui mettent à l'abri des déchirures du bulbe et des 
racines du clitoris au moment de l'écartement des pubis . 

(1) Voyez dans la statistique de Neugrebauer les n" 48, 09, 85, 90, 
9S, 86, 97, 99, ICI, 126, 129, 133, 135, 146, 147, 149, 15.1, ld2, 164, 
ITÂ, 172,174, 182, 192, 175, 196,198, 199,200. 

Les chiffres aoirs indiquent les observations où sont signaiées las 
déchirures du vagin. 
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2* Ce manuel opératoire entraine le décollement minimum 
du tissu cellulaire prévésicai et à la partie la plus déclive. 

Si je n'ai pas tb ifbénorrba^ Bénesse (ht plexus Teinenx 
sons-eyrophysieD, je n'oublierai pas le cas malheureux où j'ai 
observé la déchirarede la paroi antérieure do vagin. Il est re- 
laté à l'tAwervation 4. 

Il s'agissait d'une primipare, jenne, racbitiqne, présentant 
UB bassin aplati, canaliculé, symétrique, mesurant au diamè- 
tre promonto- sous-pubien 9,2, probablement ao diamètre con- 
jugué vrai 7 cent. , 7. Elle était à terme et son enfant était gros. 
Lorsque j'intervins, le travail durait depuis 24 heures, la dila- 
tation était complète depuis 4 heures. Une application de for- 
ceps me démontra l'impossibilité d'extraire l'enfant. Je prati- 
quai la symphyséotomie. 

Je fis une incision assez courte, à cheval sur le bord supé- 
rieur de la symphyse ; je décollai largement le tissu cellulaire 
prévésicai et j'incisai la symphyse de bas en haut avec la fau- 
cille de Galbiatî. Je fis rapprocher lesgenouxde la parturiente 
et exercer une pression sur les os iliaques. La descente de la 
tête saisie par le forceps ne présenta aucune difficulté, mais 
les pubis présentèrent l'écartement considérable de 7 cent., 2. 

Lorsque la tête appuya sur le plancher périnéal, elle avait 
tendance à exécuter spontanément sa rotation et j'aperçus 
qu'une éraillure se produisait à droite, sur les côtés du méat 
uréthral. J'eus alors le sentiment poignant des risques que 
courait notre pauvre malade. Je suspendis un instant la trac- 
tion, puis je la repris. La vulve était étroite, tout le planchei- 
périnéal aminci formait comme une calotte recouvrant la tête 
de l'enfant. 

En tirant légèrement et avec précaution je remarquai que 
la partie foetale n'avait aucune tendance à progresser, mais 
entraînait en masse avec elle tout le plancher pelvien, qui s'ex- 
cavaît pour ainsi dire de plus en plus eu s'éloignant de ses 
insertions sur le baasin. Puis la déchirure du vestibule devint 
plus profonde et s'étendit à toute l'épaisseur de la paroi vagi- 
nale. Je désarticulai alors le forceps et allant à la recherche, 
par la méthode de Ritgen, des saillies orbitaires, j'y pris un 
point d'appui solide, pendant que je ùiisais passer l'anneau 
antérieur de la vulve au-dessus de l'occiput. Le dégagement 
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de la tête en position oblique ne présenta aucune difficulté, 
pendant que les aides cherchaient à rapprocher aussi énergi- 
quement que posBÎble les deux pubis par le contact dea genoux 
et par la pression concentrique sur les os iliaques. 

Après le dégagement nous fûmes stupéfiés des lésions qui 
s'étaient produites. La paroi antérieure du vagin était déchi- 
rée sur le côté droit des voies urinaires qui étaient refoulée* 
à gauche. Une vaste communication s'était établie entre la 
plaie vaginale et la plaie sus-pubienne. Un misérable lani' 
beau de peau aminci sur le point de se déchirer lui-même em- 
pêchait seulement que toute la paroi antérieure du bassin ne 
fit fendue depuis la peaujusquau vagin. 

Je suturai le tout, le mieux que je pua, après avoir régula- 
risé la plaie vaginale. Les sutures tinrent bien du côté de la 
peau, mais elles coupèrent en partie au vagin. Des accidents 
fébriles, d'abord modérés, mais devenant de plus en plus gra- 
ves, se produisirent, et le 6' jour, nous constatâmes un empâ- 
tement douloureux et étendu à la partie supérieure du bassin, 
s'étendant jusque vers la fosse iliaque gauche. Notremalheu- 
reuse malade ne tarda pas à succomber à des accidents septi- 
ques. 

Le procédé opératoire que j'ai suivi, dans ce cas, me parait 
absolument défectueux. Si le décollement du tissu cellulaire 
avait été peu étendu et situé à la partie inférieure, la cavité 
qui en serait résultée eût élé plus régulière, moins anfrac- 
tueuse, plus éloignée des gros vaisseaux, plus facile à soigner, 
à drainer, Peut-être aurions-nous pu sauver notre malade. 

J'étais encore sous te coup de l'émotion de cette observation 
^ malheureuse lorsque j'eus à rapporter à la Société obsté- 
tricale et gynécologique de Paris, un travail de M. Bernheim 
sur la symphyséotomie (décembre 1892, p. ZJi). 

J'insistai alors sur les dangers considérables résultant d& 
la déchirure de la paroi antérieure du vagin, j'indiquai leur 
plus grande fréquence chez les primipares, je montrai la né- 
cessité de pratiquer l'incision du périnée en arrière pour mé- 
nager la paroi antérieure du vagin qui constitue un locus mi- 
norîs resistentife. 

Ma prophétie n'a pas tardé à se réaliser, et nombreux pour 
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une opération vulgarisée à nouveau depuis si peu de temps 
sont les cas où cette grave complication est notée. 

J'en ai fait le relevé dans le travail de Neugebauer. 

Dans un certain nombre de cas, la déchirure s'accompagne 
d'hémorrhagie et je viens d'en faire le tableau clinique. Voyons 
ce qui se passe lorsque l'hémorrhagie ne complique pas sé- 
rieusement la déchirure du vagin. 

Dans quelques cas, on est intervenu alors que le col n'était 
pas dilaté. DQhrsen necraintpasautant que nous lesincisions 
sur le col et n'hésite pas à terminer l'accouchement, après 
s'être ainsi frayé un passage. Dans un cas, à la suite de ces inci- 
sions, on note la production d'une déchirure du col et du cul- 
de-sac vaginal. Une autre fois, la même déchirure s'est produite 
sans incision du col, à la suite de l'intervention obstétricale 
employée. Dans ces cas, la déchirure du vagin ne communi- 
quait pas avec la plaie opératoire et ses conséquences ne doi- 
vent être mises à la charge de la symphyséotomie. 

La tête, en dilatant successivement les anneaux que lui op- 
pose le vagin, en atteignant le plus étroit de tous, celui qui 
est constitué par la vulve, le distend et peut le rompre. Elle 
fait bomber fortement le périnée en dehors du détroit infé- 
rieur et l'entraîne avec elle. La partie inférieure et antérieure 
de l'anneau vulvaire étant ou tiraillée par l'écartement des 
pubis, ou même si on est arrivé à les rapprocher, étant déta- 
chée de ses insertions, offre moins de résistance à l'exten- 
sion, d'autant mieux qu'elle se trouve complètement en dehors 
du bassin, et par conséquent non soutenue parla paroi du 
bassin même fermé. 

Indépendamment de cette explication si évidente et si claire, 
on sait qu'à la suite de l'accouchement normal, les déchirures 
partent presque toujours de l'anneau hyménéal et qu'elles siè- 
gent tantôt en avant, tantôt en arrière. Même en admettant 
ia fermeture réelle du bassin, cette déchirure accidentelle, en 
avant, portant sur des tissus décollés ou incisés, va établir 
une communication entre le vagin et la plaie opératoire. 

Les déchirures de la paroi antérieure du vagin, à la suite 
de la symphyséotomie, partent presque toujours du vestibule. 

Elles sont ordinairement longitudinales, s'étendant plus ou 
moins loin de leur point de départ, dans ta direction du va- 
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gin. Plus rarement on note des déchirures transversales ou 
circulaires. 

Le plus souvent latérales, elles déplacent d'un c6té ou de 
l'autre l'urcthre et la vessie. Lorsqu'elles sont médianes, elles 
aboutissent à la région où la muqueuse vaginale est solide- 
ment attachée à l'urèthre et à la vessie, et alors elles ne com- 
muniquent pas avec la plaie opératoire, ou elles communi- 
quent avec elle dans une étendue moindre, mais elles 
pénètrent dans la cavité des voies urinaires : urèthre ou ves- 
sie. 

Dans un cas la plaie vaginale communiquait avec la plaie 
opératoire et la vessie avait éclaté sur sa paroi antérieure. 

Neugebauer note 29 observations où la déchirure de la pa- 
roi antérieure du vagin a été observée, existant 19 fois seule, 
2 fois ouvrant l'urèthre, 8 fois ouvrant la vessie (1). Cette sta- 
tistique ne doit pas comprendre tous les cas, car on trouve, 
surtout dans les premières observations, un assez grand nom- 
bre de faits dans lesquels la réunion par première intention a 
échoué. On se borne à dire, dans ces relations écourtées, de 
quelques lignes seulement : réunion par seconde intention, 
c'est-à-dire, le plus souvent suppuration de la plaie sym- 
physiftnne. Dans bon nombre de ces cas, l'échec de la cicatri- 
sation doit provenir d'une infection par communication vagi- 
nale. 

Lorsque l'hémorrhagie complique cet affreux délabrement, 
l'anémie, le coUapsus donnent à la marche des accidents une 
allure plus rapide. 

Nous bornant à analyser les faits rapportés par Neuge- 
bauer, nous notons la fréquence de la lièvre et de la suppu- 
ration tantôt localisée à la symphyse avec production de sé- 
questres, et prolongation de la maladie pendant des mois ; — 
la suppuration due ou non au sang accumulé et fétide, pou- 
vant être éliminé rapidement, ayant pour conséquence une 
guérison prochaine ; — l'établissement de fistules purulentes 

(1) Voyez dans la statistique de Neugebauer les n" 1, 17, 27, S9, B9, 
69, S6, 9B, 96, 97,90,101, 1D6, 103, 118.126,133,137,146,147, 148, 
164, 174, m, 178, 179, 181, 185, 196. 



Digtize. .y Google 



262. SOCIÉTÉ OBSTETRICALE ET GYNECOLOGIQUE DE PARIS. 

durant un temps plus ou moins long, les accidents septiques 
avec la forme anémique prolongée, avec la phlegmaaia aU)a 
dolens, terminée une fois par mort due à l'embolie de l'artère 
pulmonaire ; — enfîn, la moi't notée une fols par péritonite 
aiguë. 

Aux quatre cas de mort que j'ai déjà squales à propoe de 
l'hémorrhagie, il faut ajouter les deux précédents. 

Bonc, Ô cas de mort sur 28 observaldona, c'eat-à-dire une 
fois sur 5. 

Wœrz a donné récemment la statistique intégrale de Schau.- 
ta qui porte sur dix cas. La mort fut observée une fois par 
septicémie. Dans un autre cas, lu guérison ne survint qu'après 
la suppuration prolongée des symphyses. Dans deux autres 
cas on observa de graves déchirures des parties molles. Chez 
les neuf femmes vivantes, le diastaais de la symphyse persista 
longtemps. Chez les deux femmes qui présentèrent des dé- 
chirures des parties molles, une fais la cicatrisation fut par- 
faite, une autrefois U y eut ûstule vésico-vagioale. 

Malgré tous les soins de Neugebauer pour réunir la totalité 
des cas de symphyséotomie, il est certain que sa statistique 
est encore incomplète et les observations qu'il rapporte sont 
souvent très écourtées. D'une statistique incomplète, on peut 
déduire àpeu près certainement que les cas qui manquent, ca- 
chent des revers. D'observations écourtées on peut déduire 
aussi certainement que de graves mécomptes ne sont pas in- 
diqués. 

Sur les 310 cas qu'il rapporte avec issue indiquée pour les 
mères, il enregistre 27 décès et \S3 guérisons. 

Les résultats pour les enfants sont indiqués 205 fois, qui 
fournissent 158 enfants vivants, 7 morts avant l'opération, 
40 morts malgré l'opération, 31 morts peu de temps après elle. 

On voit donc que la symphyséotomie reste une opération 
grave. Mais il n'est pas douteux que beaucoup de fautes- ont 
été commises qui auraient pu être évitées, et que Tinexpérien- 
ce inséparable des premières tentatives' a ahargé considéra- 
blement la statistique. 

L'opération semble facile, trop facile même pour' que bean- 
eoap ne faseentpas bon marché de tel ou tel mode opératoire. 
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La technique de cette opération a cependant un intérêt consi- 
dérable. 

Il me semble qu'on doit se rendre absolument mattre de 
l'hémorrhagie. Quani à la déchirure des parties molles, on 
pourra peut-être en restreindre considérablement les cas. Le 
mode d'incision que je précooise, expose moins <itix vastes 
délabrements et à leurs conséquences redoutables. 

Enfin la cicatrice de cette incisitm cachée au milien des 
poils du mont de Vénus est facilement {nssimulée. C'est un 
petit avantage, mais qui peut bien aussi être indiqué. 

Si l'expérience des autres instruit, c'est à la condition que 
les cas soient rapportés avec tous leurs détails. Aussi 
ai-je donné mes observations aussi complètes que je les ai 
trouvées dans mes notes, telles qu'elles avaient été recueillies 
par mes élèves. A défaut d'observations complètes, l'expé- 
rience personnelle profite seule réellement, et nous ne sommes 
pas encore près dn jamc où la symphyséotomie sera d'un 
usage couraHtdans la pratique. 

Discussion: M. MjkrsRiEit. — On a beaucoup insisté, en Alle- 
magne surtoutj-sur les lésïoos signalées dans le travail de 
M. Porak, et M. Vamier s'est demandé, à ce sujet, si on ne 
pourrait pas les éviter en fermant le bassin, une fois l'obsta- 
cle franchi par la tête. 

M.PoHAK. — Lorsque la tète avait franchi le détroit supé- 
rieur, j'ai toujours fait rapprocher les caisses de la malade, et 
cela sans résultat appréciable. 

M. Ollivikb. — M, Porak a dit qu'au moment même où la 
section du pubis est terminée, ï'écartement brusque produit 
une déchirure du tissa cellulaire, qui 'donn« lieu à une hémor- 
- rhagie parfoi» assea abondante. 

Or j'ai vu dans le service de M. Pinard un lit à crémaillère 
avec une tige, terminée par une portion métallique qui em- 
bolie le bassin et empêche ï'écartement brusque des os, au 
moment de leur section. 
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M. PoBAK. — Le litque décrit M. OUivîep me parait en effet 
repondre à une indication utile. Noua voilà avec ce dispositif 
loin des opérations pratiquées en viUe, sur une commode, avec 
un outillage insuffisant et des aides inexpérimentés. 

M, le D' NiTOT. — Aspirateur hydraulique (modèle Ga- 
lante). — J'ai l'honneur de vous présenter et de soumettre à 
votre appréciation un aspirateur hydraulique nouveau que 
j'ai fait construire par M. Galante et que j'ai installé depuis 
plusieurs mois dans la salle d'opération de ma maison de 
santé. 

Cet aspirateur permet de faire le vide automatiquement au 
moyen d'une trompe à effet d'eau dans un grand récipient de 
verre gradué, placé sur le mur de la salle d'opération, cons- 
tamment sous le regard de l'opérateur qui peut, à chaque ins' 
tant de l'opération, apprécier d'un coup d'ceîl la quantité du 
vide obtenu en lisant l'indication exacte de ce vide sur un 
cadran placé au-dessus de l'aspirateur qui est en communica- 
tion avec lui. 

L'appareil est spécialement destiné aux opérations abdomi- 
nales, telles que ponctions de kystes et de grandes cavités 
liquides au cours d'une laparotomie et c'est pour cette rais6ti 
que le récipient est de grande dimension (six litres environ) ; 
, mais il peut également servir à vider les petites ou moyennes 
collections suppurées des trompes au cours de l'ablation des 
annexes en réglant la quantité du vide à cet effet. Enfin pofur 
que les liquides pathologiques plus ou moins septiques qu'il 
renferme après aspiration ne puissent pas souiller le milieu 
intérieur de la salle d'opération, dans les cas où par suite de 
l'abondance du liquide, il y aurait lieu de vider l'iippareilpoup 
le remplir une deuxième fois, le contenu du récipient peut, au 
moyen d'une simple manœuvre de robinet, se déverser instan- 
tanément au dehors de la salle d'opération par un conduit 
évacuateur. 

Cet appareil, dont il me reste à vous décrire la construction 
et le fonctionnement d'après le dessin ci-joint, est appelé à 
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rendre les plus grands services en remplaçant nos aspirateurs 
actuels de trop petites dimensions pour les grandes collections 
et dont le maniement est si pénible pour l'assistant chargé de 
faire fonctionner la pompe aspiratrice qui est remplacée dans 
notre appareil par une pompe à courant d'eau produisant le 
vide automatiquement, et dans lesquels il est toujours si dif- 
ficile de se rendre compte de la quantité du vide obtenu. Il en 
"résulte que, sans parier des cas où l'assistant se trompe 
de robinet et fait fausse manœuvre au moment de l'aspira- , 
tion, que si cette aspiration ne se fait pas, l'opérateur ne 
sait plus si cela dépend de ce que le vide est imparfait ou bien 
de ce que le liquide manque ou ne peut s'écouler par la canule. 

Notre appareil est destiné à supprimer ces hésitations en 
inscrivant le produit et le degré du vida obtenu automatique- 
ment par la trompe à eau sur un cadran où l'opérateur peut 
lire à chaque instant les variations pendant toute la durée de 
son opération. 

Ajoutons que le fonctionnement de l'appareil est rapide et 
sûr. 

Description de la figure. 

Sur un MU appliqué au mur sont fixés les supports du réci- 
pient V et au-dessus un indicateur du vide à cadran I . 

Au-dessous du bâti se trouve un robinet d'eau de la ville R et 
sur ce robinet est adapté une trompe à eau T. 

Le récipient en verre gradué et de forme conique allonsée 
présente deux ouvertures : l'une inférieure, l'autre supérieure. 

L'ouverture supérieure est fermée par un bouchon mobile B 
en caoutchouc, qui est traversé par une pièce mélallique sur la- 
quelle viennent s'insérer trois tubulures : l'une reçoit un tube de 
caoutchouc HA d'une longueur quelconque dont l'extrémité 
libre munie d'un index de verre est armée d'un trocart ; l'autre 
est reliée par un tube de caoutchouc N à la tubulure d'aspira- 
tion de la trompe à. eau ; la troisième se termine par un tube de 
caoutchouc, dont l'autre extrémité est iixée à l'indicateur du 
vide. 
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Par ceboucboa supérieur, l'intérleor 
du récipient est donc en communica- 
tion ; 1' avec le trocart ; 2° avec la 
trompe ; 3° avec l'indicateur du vide. 

L'ouverture inférieure est garnie 
d'une douille métallique A robinet O 
sur laquelle se fixe un tube de caout- 
chouc, dont l'autre extrémité coiffe un , 
tube métallique traversant le mur de 
la snlle d'opération pour sortir au de- 
hors par un coadait siphonné. 

Fonctionnement de l'appareil. 

L'appareil foDCtionne de la façon 
suivante : 

Atl moment de faire une ponction, 
le robinet du trocart aspirateur étant 
fermé, il suffit de faire ouvrir le robi- 
net d'eau de la ville alimentant la 
trompe pour déterminer en 15 secon- 
des dans le récipient un vide de 65 cen- 
timètres de mercure. 

Celle raréfaction qu'on peut j^duer 
à volonté est indiquée de la façon la 
plus visible par le déplacement d'une 
aiguilla qui se meut sur le cadran gra- 
dué de l'indicateur du vide placé au- 
dessus de l'appareil. 

L'opérateur peut à tout instant se 
rendre compte d'un coup d'œil de la 
valeur du vide produit et donner des 
ordres pour faire varier la raréfaction 
ou pour rétablir la pression normale 
dans le récipient. 

A cet effet, un robinet à trois voies 
fixé sur la tubulure qui relie le boa- 
chou è. ta trompe permet d'obtenir 
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ces Tésultirts sans qn'il y aif à modifier le fonctionnement de 
celle-ci. 

Pour vider le récipient, il surfit de faire pénétrer par ce robi- 
net l'air extérieur dans le récipient et d'oBvrir le robinet de l'ex- 
trémité inférienre de l'appareil qui se mettra à fonctionner de 
nouveau, dès que ces deux robinets seront r^ermés. 

M. Olivier Ma.cé, interne des hôpitaux. — Septicémie 
puerpérale et bains froids. — J'ai l'honneur d'apporter à 
la Société trois cas de septicémie puerpérale traités par les 
bains froids. Yoicî en quelques mots leurs observations : 

Obs. I. —Le 25 février 1894, à 10 Ji. du matin, entrait A fhô- 
pital de la Pitié, service de M. Maygrier, Joséphine La..,, coutu- 
rière,, âgée de 21 aas. Elle raconte que depuis la veille au soir, à 
9 h., elle a été prise de douleurs expulsîves, et qu'à 6 h, ï/i du 
matin, le 83, elle a expulsé le fœtus qu'elle nous apporte. Ce 
fœtus a une longueur de 10 k 12 cm., est macéré ; la macération 
semble remonter à deux à trois jours, La malade ne se rappelle 
pas quand elle a perdu les eaux, mais tout fait présumer que 
cela a dû avoir lieu le 22 ou 23 février, La dures du travail a été 
de 13 heure». 

Au moment de l'examen, la malade,qui est dans un état assez 
accentué de malpropreté, perd des lochies un peu fétides. Elle ne 
semble pas avoir de température appréciable îi la main, elle a 
eu un frisson hier soir, ses traits sont tirés, les yeux excavés, 
le' teint un peu terreux. 

Après un lavage de la région vulvaire, et après avoir donné 
une injection vaginale, le toucher pratiqué permet de reconnaî- 
tre un col long, perméable, laissant passer deux doigts qui arri- 
vent sur le placenta). En présence de la fétidité des lochies, je 
m'empresse d'esttaire le placenta, qui vient sans difficulté. Une 
ÎBJectionvaginale antiseptique est donnée, puis une intra-utérine 
abondante. De la gaze iodoformée est introduite dans le vagin 
et la malade transportée dans le service d'isolement, litn" 17. 

Elle nous raconte alors qu'elle a été bien réglée depuis 15 ans, 
que ses périodes menstruelles durent cinq jours. Les dernières 
règles datent du 13 au 17 novembre. 

A 17 ans, elle a été soignée chez elle pendant six semaines 
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poar une âèvr« présentant des accès vespéraux quotidiens et 
accompagnés de douleurs articulaires multiples. Tels sont ses 
antécédents. 

Avant de quitter la malade, je lui fais donner une potion de 
Todd, cinquante centigrammes de sulfate de quinine, et j'engage 
la sage-femme de garde h prendre la température de la malade 
à 2h, de l'après-midi, et ù lui donner une injection intra-ulérine 
si la température atteint 30°. 

Le même jour, 25 février, un peu avant deux heures, la malade 
a un frisson violent. A 2 h., température 39°2 ; injection intra- 
utérine qui ramène des débris de caduque, le liquide qui sort 
de l'utérus a de l'odeur. Le soir, à 5 h.,39°4 ; nouvelle injection 
intra-utérine, 0,50 de sulfate de quinine, potion de Todd double. 
Lait et bouillon comme alimentation. 

Le 26 au matin, le faciès est de plus en plus mauvais, la cépha- 
lalgie intense, les lochies sentent toujours,etM. Haygrier, à 11 h., 
me faisant part de l'état grave qu'il reconnaît è. la malade, m'en- 
gage à faire l'écnuvillonnage de l'utérus. F Sd'Q. 

Lo 26,à 2 h. de l'après-midi, après une toilette vulvaire et une 
injection vaginale, je pince la lèvre antérieure du col et je fais 
une injection intra-utérine. Des tampons d'ouate montés et 
trempés dans une solution de sublimé au millième sont promenés 
eurlnface interne de l'utérus. J'emploie ensuite des écouvîllons 
trempés dans le sublimé et enfin un écouvillon trempé dans 
une solution dans la glycérine de créosote & 1/3. 

Dans la soirée, un lavement est donné à ta malade.5ept garde- 
robes. Une injection intra-utérine. T' 39"^, sulfate de quinine 0,75 
centigrammes. Une injection intra-utérine prolongée dans la 
nuit. 

Le 27 au matin, t'41. Pouls est à 100, il est petit, dicrote, la 
langue humide, blanchâtre, la malade n'est pas abattue. Rien au 
cœur, rien a us poumons. Pas d'albumine dans tes urines. T' à 
une heure de l'après-midi 40''2, En présence de l'état de la 
malade, je demande & M. Maygrier l'autorisation de donner des 
bains à la malade. 

Le premier bain est donné à 2 degrés au-dessous de la tempé- 
rature que présente la malade ; il est donné à. I h. de l'après- 
midi et à 38°. Le bain est refroidi progressivement de un degré 
toutes les cinq minutes jusqu'à 30° ; la malade est demeurée cinq 
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miDijtes eDCore dans le balDàSO. La malade esl donc restée 
dans l'eau environ 50 minutes. La température rectale, prise 10 
minutes après la sortie du bain, est de SSM. 

A 5 h. 30 du soir, t" 40°^. Deuxième bain à 38°3, donné dans les 
mêmes conditions. La température descend â^39<^. Une toilette 
vulvaire et une injection vaginale sont faites au sortir de chaque 
bain avec la solution de permanganate de potasse ordinaire. Les 
lochies sont très diminuées, et ne sentent plus. Le ventre est 
souple, la malade ne s'en plaint pas et a dormi après chacun 
des bains, malgré le peu d'abaissement de la température. 

A 9 h. 1/2 du soir t''40''3. Bain à 38''3 refroidi progressivement 
jusqu'à 30". Durée 1 heure et demi, carl'abaîssement de la tempé- 
rature du bain de un degré n'a plus été faite que toutes les dix 
minutes. La température, dix minutes après la sortie du bain, est 
de 39°4. 

Pendant la nuit 0,50 de sulfate de quinioeet 0,50 de benzo- 
naphtol. 

Le 2i février, voyant que la température ne cède pas Buffisam- 
ment, je renonce au système des bains progressivement refroidis 
et j'emploie la méthode des bains froids d'emblée qui, en présence 
de l'hyperthermie persistante, pouvaient me faire espérer un 
abaissement de température plus sensible. 

A 1 h. 30t''4O''. Bain donné à ^B", aspersions froides sur la 
nuque au commencement, au milieu, à la Tin du bain. La malade 
trouve naturellement que le bain est plus froid, mais le supporte 
sans se plaindre. 

Après dix minutes de bain, légers frissonnements et chute de 
la température à 38°1, ce que nous n'avons pas eu depuis l'en- 
trée de la malade & l'hôpital. A la sortie du bain, la malade est 
mise dans un drap sec, tapotée un peu sans l'essuyer complète- 
ment, el on lui faitprendre un peu de Todd. 

Le bain a élé continué très régulièrement toutesles fois que la 
température rectale a dépassé ou a été de 38''5. 11 n'a été man- 
qué qu'une fois, par négligence de l'infirmière qui ne m'a pas 
prévenu. Il a toujours été bien supporté. 

Le 1" mars, la céphalalgie avait disparu, en même temps que 
l'urine, moins colorée, augmentait notablement de quantité. 

Le 7 mars, la malade, qui est fatiguée du lait, demande àman- 
ger ; on lui donne des œufs, le lendemain une cAtelette.. .C'est 
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vers cette époqne qne M. Maygrier a constaté l'exiirteDee au cceor 
d'un soufiSe s^toUqne paraiesant avoir soo maximumàlapoinle, 
et que je n'ai pas retrouvé depuis. 

La malade a pris en iont 47 bains, «n neuf joars et demi. Elle 
m'a suivi t l'hôpital Coctiin, où elle est restée convalescente 
pendant dix jours. Elle est revenae nous voir un mois et demi 
après complètement remise et vaquant & ses oceapations. 

Listes des températures. L... (Joséphine) (Obs. 1.} 



85 fémur 


îh. 


39^ 








— 


5 h. 


39-1 








26 férrier 


matia 


39^ 








— 


soir 


39»9 








27 février 


matin 


41» 


■pris U bun 


f du toia 


Durée 


— 


1 11.30 


40" 


38-4 






— 


5 h. 30 


40-3 


SQ-O 






-w 


9 h. 30 


40°3 


39-4 






28 février 


111.30 


40-2 


38-4 






— 


5i. 30 


40°4 


39-9 






— 


9 h. 30 


40-2 


38-4 






— 


Ih. 30 


40° 


38°4 


25' 


15' 


_ 


5 k. 30 


30-9 


37°9 


23" 


15- 


_ 


9 h. 30 


39-0 


38-2 


20" 


12' 


1 mars 


111.30 


39-7 


38-1 


21" 


15' 


— 


5 h. 30 


39°8 


XI) 


22" 


lo- 


— 


9 h. 30 


40- 


38*5 


22" 


is' 


_- 


li. 30 


- 39-6 


38»4 


20" 


10' 


— 


5 h. 30 


39*6 


37'1 


. 20" 


13' 


_ 


Oh. 30 


39»3 


37-4 


19" 


10' 


2 mars 


11.30 


39"2 


38-1 


19" 


14' 


— 


S 11.30 


39«3 


STV 


20" 


15' 


— 


9 h. 30 


39-2 


ss-a 


20" 


6' 


■ — 


Ih. 30 


3*« 


37'5 


20" 


9' 


— 


6 h. 30 


sa-s 


37*8 


20" 


10' 


— 


911.30 


38"8 


37°3 


SO" 


8' 


3 mare 


111.30 


39-S 


37> 


20" 


10' 


— 


5 h. 00 


39"3 


38» 


n 


& 
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3 mars 


911-10 


39-1 


37-1 


. 


, 


— 


H. 


30 


38«1 


pas de bain . 




_ 


4 h. 


Oô 


39-8 


37-8 


19- 


11' 


— 


7 h. 


30 


38-3 


36"8 


19» 


10' 


4 mars 


12 h. 




38°5 


37'8 


20- 


6' 


_ 


3 h. 


15 


S9'2 


37-8 


21" 


10- 


— . 


7 h. 


15 


39'2 


37-7 


20' 


10' 


— 


18 h. 




39«1 


37°3 






_ 


4 h. 




38-3 


37°5 


,, 


a 


— 


8 6. 




38»3 


37»1 


„ 


n 


5 mars 


12 h. 




39-4 


37'3 


20- 


w 


— 


4 h. 




40'1 


37'2 


20' 


13' 


— 


911. 




39-8 


37'1 


» 


a 


_ 


18 h. 




39^ 


38-4 


20- 


10' 


— 


4 h. 




38-7 


S7'3 


20- 


12' 


— 


811. 




38'1 


3C"8 


21' 


10' 


6 mars 


lab. 




37-5 


pas de bains. 




— 


4 h. 




39- 


37-1 


20' 


10' 


— 


8 h. 




38'9 


38'3 


» 


„ 


— 


1211. 




39» 


37-3 


» 


„ 


— 


4 h. 




37-9 


pas de baifi. 




— 


8 h. 




38-1 


pas de bain. 




7 mars 


12 h. 




38- 


pas de baia. 




™ 


4 h. 




SO- 


38- 


a»- 


10' 


— 


8 h. 




37«S 


pas de baia. 




— 


121. 




39-2 


37'4 


» 


. 


— 


4 h. 




37'8 


pas de bain 




— 


811. 




38°4 


36-7 


B 


„ 


8 mars 


12 h. 




38° 


pas de bain. 




— 


4 h. 




39-4 


37"8 


20' 


10' 


— 


8 h. 




40'8 


38-4 


18' 


10' 


_î. 


12 h. 




40"a 


39°3 


lo- 


» 


— 


4 b. 




39°3 


»7"5 


is- 


B 


— 


8 h. 




Ï7'9 


pas de bain. 




9 mars 


18 h. 




38-2 


pas de bain. 




I 


4 h. 
8 h. 




38" 
37-6 


id. 
id. 






— 


12 h. 




37-3 


id. 







D„ti.c, Google 



272 SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DE PARIS. 



9 mars 


4 h. 




STM 




pas de bain. 


— 


8 h. 




b7-8 




id. 


10 mars 


12 h. 




37"5 




pas de baia. 


— 


4 h. 




37'4 




id. 


— 


8 h. 




37-4 




id. 


„ 


12 h. 




37°1 




id. 


-~ 


4 h. 




37«C 




id. 


— 


8 h. 




37«6 




id. 


11 mars 


Température de 7 h. du 


mat 


37-6 de 8 h. dus. 37"7 


12 — 




__ 






37<'4 . — 37*6 


13 ~ 




— 






37° — 37-4 


14 — 




— 






37*2 — 37U 



Obs. II. — G.., Marie, 42 ans, ménagère, entre le S8 juillet à 
l'hApital Cochin, dans le service de H. Quénu. 

Ses antécédents présentent peu d'intérêt. Elle a eu la Rèvre 
typhoïde à 18 ans ; elle a été réglée & 12 ans, et bien réglée. Elle 
a eu onze grossesses qui se sont terminées par la naissance à 
terme de onze enfants vivants. Le dernier accouchement a eu 
lieu le SI août 1893. 

La grossesse actuelle remonte au mois d'avril 1894. Ses der- 
nières règles ont fini le 3 avril . Cette grossesse s'annonçait bien 
comme les autres ; malheureusement, le 27 juillet, à 9 h du soir, 
la malade a une discussion avec sa concierge, et en reçoit des 
coups. Une demi-heure après, à 9 h. 1/3, perte de sang abon- 
dante ; à 10 h., contractions douloureuses de Tutérus. À 2 h. du 
matin, expulsion d'un fœtus de 3 mois et demi à 4 mois. Réten- 
tion du placenta. 

. Amenée dans la nuit du 28 au 29 juillet, on lui fit une injection 
vaginale antiseptique. 

Le lendemain, gaze iodoformée dans le vagin, deux injections 
vaginnles, T. 37. 

Le 20, les lochies commençant â, sentir, délivrance artificielle 
faite par mon collègue Duvtvier. Le 30, la malade se plaint de 
coliques. Deux injections intra-utérines sont jugées nécessaires. 

Le 31 juillet, injections intra-utérines. T. le matin 38" ; soir 
38*'8. ' 

Le l"août, vers 10 h. du malin, frisson prolongé, peau, chau- 
de, sueurs, coliques douloureuses très accentuées, lochies sen- 
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tant, pouls fréquent, face lerreuse. T. 39°4. Gurettage immédiat 
fait par M. Duvivier, Le soir de l'intervention, T. 39"7. Mon 
collègue me prie de voir celte femme avec lui, 
. Je trouve une femme abattue, dont le teint est légèrement 
terreux, dont les yeux sont excavés et cernés. Elle se plrcint de 
violents maux de tête, de soif- La langue est chargée, humide 
cependant. 

Je prends la malade dans mon service et le môme soir, à 7 h. 
1/2, sa température était de 39°6, elle est mise aux bains à 25', 
sans ablutions sur la télé au début. Les bains seront donnés 
toutes les trois heures, à 30° et au-dessus et auront une durée 
de dix minutes à un quart d'heure. La malade sera enlevée du 
bain au moment où elle commence à frissonner, 2 gr. de Bétol, 
et une injection intra-utérine par jour. 

La mulade supporte très bien les bains et va à la baignoire 
sans difficulté. Elle saute déjà un bain à 1 b. 1/2 du matin le 
2 août. 

Le 2 août dans l'après-midi, les bains sont abaissés à 211°. 

Légère diarrhée depuis le malin, albumine dans l'urine, sondée. 

Le 3 août à la visite, il y a toujours de l'albumine dans les uri- 
nes ; la malade dit qu'elle se trouve bien, le pouls est petit et h 
100. Pas de bain- le 3 août de 10 h. 1/2 du matin au 4 août à 
7 h. 1/2 du soir. Injections vaginales. 

A la visite du 4 août, deux litres d'urine claire, léger nuage 
d'albumine encore, la langue est blanche, pas de douleur dans le 
ventre, plus de diarrhée. Les lochies sentent un peu. 

Le 5août au matin, injection inlra-utérine suivie d'un grand 
frisson. Alimentation ; lait, bouillon, quatre œufs, des potages, 
une potion de Todd. 

Le 7 août, bains à SO". Depuis ce jour, à 7 h. 1/2 de l'après- 
midi jusqu'à la sortie de la malade, pas de bains. 

La température oscille entre 37 et 38''8, qu'elle atteintune fois, 
La malade a été mise précipitamment à l'alimentation qui a été 
bien supportée. Elle ne s'est levée que le 14 août. 

La malade a pris 18 bains ; trois à 25°, deux à 20° ; Irèiz-e à 
23°. Elle n'a eu comme alimentation que du lait et du bouillon 
pendant trois jours. Pas de médication internc,sauf 2 gr. de Bétol. 
Un Todd, des injections et des bains. 

Elle est sortie complètement guérie le 10 aoAl au soir. 
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Listas des 


températures 


(G.... (Maria). Ob». 11.) 




28 juillet 


soir S7»5 








20 — 


matin 36<d 


soir 


Sr-l Délimtance atUBcielIe. 


30 — 


matiu 36"4 


soir 


Ï7'2 




31 — 


matin 38° 


soir 


38-8 




l"août 


matin 39°4 Curet.soir 30°7 




— 


7 h. 30 


3W 


38'« !5> 


IS- 


— 


10 h. 30 


38-7 


38» 




2 août 


Ib. 30 


38-2 


pas de bain. 




— 


4 h. 30 


38'» 






— 


7 h. 30 


39'2 


3J'8 26' 


IS' 


— 


10 h. 30 


40''5 


38-5 




~ 


Ih. 80 


3S'5 


38' 23- 


16' 


— 


4 h, 30 


î?» 


pas de bain. 




— 


7 6.30 


38-5 


SS- 


■, 


— 


10 h. 30 


SO-Ô 


39- 


, 


8 aoOt 


Ih. 30 


40-3 


39'7 23- 


15' 


— 


4 b. 30 


39'9 


30' 




— 


7 h. 30 


39-8 


37'C 


g 


— 


10 h. 30 


38»4, 


pas de bain. 




— 


Ih. 30 


38-2 


id. 




— 


4 h. 30 


38-3 


id. 




— 


7 h. 30 


38" 


id. 




— 


10 h. 30 


38- 


id. 




4 août 


Ih. 30 


38°2 


pas de bain. 




— 


4 h. 30 


38»3 


id. 




— 


7 h. 30 


37'6 


id. 




— 


10 h, 30 


38-3 


id. 




~ 


Ih. 30 


38"7 


» 23' 


15' 


— 


4 h. 30 


38-4 






— 


7 h. 30 


39°4 


38'9 


, 


— 


10 h. 30 


38-2 


pas de bain. 




5 août 


lh.30 


38'6 


^•l 23- 


15' 


— 


4 h. 30 


38°2 


pas de bain. 




— 


7 h. 30 


38»1 


37°e n 




— 


10 h. 30 


38-7 


3;' 


jj> 


— - 


Lh.30 


39' 


37-2 23- 


16 
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4 h. 30 


38'a 


37»8 


7 h. 30 


39-2 


37- 


10 h. 30 


S^i 


3S"4 


Ih. 30 


38"3 


pa» de bain. 


4 h. 30 


38'; 


37'5 


7 h. 30 


38- 




10 h. -M 


38-1 


pas de bain. 


Ih. 30 


39' 


si-e 


411.30 


39'5 


38- 


711.30 


40- 


SO-S 


10 h. 30 


39'4 


38't 


Ih. 30 


38-3 


pas de bain. 


4 h. 30 


38'2 


id. 


7 h. 30 


38-S 


Id. 


10 h, 30 


.S8»8 


37-8 


lh.30 


38-4 


pas de bain. 


4 h. 30 


38-2 


37- 


711. 30 


37-4 


pas de bain. 


10 h. 30 


38- 


id-. 


lh.30 


38-2 


pas de bain. 


4 h. 30 


38-4 


id. 


7 h. 30 


ï7-e 


id. 


10 h. 30 


37-1 


id. 


lh.30 


37*8 


id. 


4 h. 30 


3^'Q 


id. 


711.30 


38^3 


id. 


10 h. 30 


38' 


id. 


Ih. 30 


38- 


pas de baïD. 


4 h. 30 


38- 


id. 


7 h. 30 


37- 


id. 


10 h. 30 


37-5 


id. 


1 h. 30 


37'3 


id. 


4 h. 30 


37-8 


id. 


7 h. 30 


38'2 


id. 


10 h. 30 


38- 


i(t. 


lh.30 


38- 


pas de bain. 


4 h. 30 


38' 


id. 



, Google 



276 SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DE PARIS. 



10 aoôt 


7h. 3J 


37-6 


pas 


de baia. 


— 


10 11. M 


37"8 




id. 


— 


1 h. 30 


38- 




id. 


— 


411.30 


38' 




id. 


— 


rh. 30 


•c6'6 


37-7 


— 


10 h. 30 


37'8 


pas 


de bain. 


U aoai 


Ih. 30 


Ï7'8 




id. 


_ 


4 h. ,S0 


38- 




id. 


_- 


7 h. 30 


»7'4 




id. 


_ 


10 h. 30 


37*8 




id. 


_- 


Ih. 30 


38'3 




id. 


— 


411.30 


38'4 




id. 


— 


7 h. 30 


38-8 


37-8 


— 


10 h. 30 


38'2 


pas 


de bain. 


12 aoat 


Ih. 30 


38-3 


pas 


de bain. 


— 


4 h. 30 


37-8 




id. 


— 


711.30 


37-3 




id. 


— 


10 h. 30 


37-2 




id. 


_ 


111.30 


37»5 




id. 


_ 


4 11.80 


38- 




id. 


— 


711.30 


ï;'8 




id. 


— 


10 h. 30 


38- 




id. 


13 noûl 


Ih. 30 


37-2 


pas 


de bain. 


_ 


4 h. 30 


37-2 




id. 


— 


7 h. 30 


37- 




id. 


— 


10 h. 30 


37-3 




id. 


— 


Ih. 30 


37»8 




id. 


— 


4 h. 30 


;Ï7«8 




id. 


~ 


7h. £0 


38-3 




id. 


— 


10 h. 30 


37-6 




id. 


14 août 


Ih. 30 


37»ô 


pas 


de bain. 


— 


4 h. 30 


3: «7 




id. 


— 


7h. 30 


36-5 




id. 


— 


10 h. 30 


36'9 




id. 


— 


lh.33 


37'3 




id. 


— 


4 h. 30 


37'4 




id. 


— 


7 h. 30 


37'9 




id. 


— 


10 h. 30 


37-5 




id. 
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15 août 


Ih, 30 


37? 


IWfcd».!»»», 


— 


4 h. 30 


37- 


id. 


— 


7 h. 30 


30-8 


id. 


— 


10 b. 30 


36-8 


. id. 


— 


Ih. 30 


36'8 


id. 


_ 


4 h. 30 


36'9 


id. 


_ 


7 h. 30 


37-8 


id. 


— 


10 h. 30 


37" 


id. 


16 août 


Ih. 30 


37- 


i|i, 


— 


4 h. 30 


37- 


id. 


— 


7 h. 30 


39'7 


id. 


— 


10 h. 30 


36-8 


W- 


— 


Ih, 30 


37'3 


id. 



Obs. lit. — Lftg..., femme P., enti;e 1q 14 aoAt, ba^a^e 9, 
hâpital Cochin, Ut ii° &, venant du service de M- Q<iéif^, çtf.^lî^ a 
été reçue dans la nuit du 13 au 14 août. 

Le 14 août au matin, moD collègue Duvivier me faitvenlrdaqs 
son service pour voir uae femme qui a fait il y a trois jours une 
fausse couche de quatre mois et qui est infectée. Auciin traite- 
ment ne lui a été fait en ville, ai pendant lanuitrà Khi^piteK 
, Au premier examen, femme p&le, yeux cernés, langue Humide. 
Pas de céphalalgie, voix faible, pouls 124, mais mal sépa^'^et 
par suite difficile & compter. La malade se pleiat en plu&.4e donr 
leurs dans le ventre et d'un peu de diarrliée. 

A l'examen du ventre, on est frappé da, dévelopseineot qu'il 
présente. 

Letympanisme est très accentué, l'utérus est dor et facile tt 
sentir au-dessus de la symphyse. La malade a été déUvrée com- 
plètement en ville et naturellement. 

Au niveau de l'ombilic, on voit une légère saillie transversale 
se' dessiner sur la peau, saillie sonore qui est peut-être due & une 
anse intestinale. Pas de vomissements. Douleur dans las deux 
fosses iliaques, surtout & gauche. 

En présence de cette anse d'intestin, je comprends l'hésilatioa 
de mon collègue à intervenir. 

Les lochies sont fétides. Après un lavage exteri^e, et une, in- 
jection vaginale, le doigt introduit dans le vagin se^tfacileiçent 

«1 
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le col, de petits «lùUotà- et ramèûe des débris qui sentent très 
mauvais. 

Injection vaginale, puis injection intra-utérine. T. SJ'G. 

Traitement: Glace aurlft ventre, après application d'ane cou- 
che de laudanum, 0,10 centigr. d'Extrait thébaïque dans les 
vingt-quatre heures, sulfate de quiaine 0,75. Bènzonaphtol 2 gr . 
et injections vaginaVes matin, midi et soir. Je n'étais pas pressé 
de mettre la malade aux bains ; je m'y résous enfin, espérant 
que ce n'est pas une anse intestinale distendue que je vois au 
niveau de l'ombilic- 

A 4 h. de l'après-midi, la malade, présentant plus de 38'5, est 
mise au bain à 25°. Elle t'a supporté sans trop se plaindre. Les 
douleurs abdominales n'ont pas varié. 

Le soir, à 7 h. 38"., toujours le même état local et général. 
' Le'lendemaÎQ matin à 7 h. T. SOT, la malade prend un bain 
qui fait tomber la' température à aS'B. 

. A8 h, 172, à la visite, le ventre est toujours ballonné et sensi- 
ble. . : 

Le retrait de la main appliqué sur l'abdomen est moins dou- 
loureux que son application. C'est décidément bien une anse in- 
testinfile que l'on voit au niveau de l'ombilic. Le relief s'accuse. 
, Tr, Glace à l'intérieur et à l'extérieur. Laudanum sur le ven- 
tce. Suspension des bains. Mort à 5 h. de l'après-midi le 15 août, 
sans phénomènes bruyants. 

,' "Le 15 août, à 7 h,, deux heures exactement après la mort delà 
malade que j'ai fait transporter hâtivement à l'amphithéâtre, je 
fais Une incision à la paroi abdominale au niveau de la région 
ctpcale. Après avoir cautérisé au fer rouge la plaie ainsi faite, 
j'introduis dans le ventre une pipette dans laquelle par aspiration 
apparaît avec grande facilité un liquide purulent. L'ensemence- 
ment est fait immédiatement sur bouillon et agar agar. 
- Autopsie, le 17 au matin. Rien dans la cage thoracique, mais 
présence dans l'abdomen d'un liquide purulent collecté dans le 
netit bassin. Il y en a la valeur de deux verres. L'utérus est gros, 
vide. Sa face interne est vide et noirâtre, couleur qui tient en 
gc^nde partie i l'injection de permanganate de potasse. 
,,'L'èxamen bactériologique, pratiqué par M. Achard, médecin des 
hôpitaux, a donné les résultats suivants t il a démontfé la pté- 
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seace dans le pus de bacilles offrant les caractères morpholo- 
giques du coH-baciile. '.. — .■■'.', 

L'ensemencement a formé des cultures épaisses; blanches, 
opaques, sur gélose. Dans la gélatine, ce bacille pousse sousforme 
d'une strie opaque dans les profondeurs, et d'une tache fes^n'née 
& la surface, sans produire aucune liquéfaction. Sur pomme" de 
terre, il forme une couche épaisse, luisante, gris ja,unfLtre.,Iia' 
culture, dans le bouillon additionné de lactose etd.e.caj;b^iite de 
chaux, donne lieu à un dégagement de bulles gazeuses. Le .lai( 
est coagulé en masse. Les cultures dans la peptooa-pjiacréaUque 
donnent lieu à la formation d'irjdol. . ;. ; < -2 

Température de l'obs, ///. Lug., Femme Pea. . -i 37,aosr ! 



10 h. 


37'6 


Ih. 


37-4 


4 h. 


38»5 


-h. 


38- 


10 h. 


3T7 


Ih. 


38'3 


4 h. 


38'4 


7 h. 


39-1 


10 h. 


37-7 



Voici, Messieurs, les observations que je tenais: à présentât) 
à la Société. Les recherches bibliographiques auxquelles je 
me suis livré m'ont fait constater que la question avait.déjà 
attiré l'attention en Allemagne et en Angleterre. . - ,- 

A cette occasion,qu'il me sunise de signaler les notes bibllOi 
graphiques suivantes : . , 

W. S. Plàïfair. — In Brilish meàical Journal, novembre IgTT. 

p. 687. , ' . ' ■^' 

i. A. Stoltz. — Qici. deméd. et de chirurgie pratiques. Art..Fiîèr; 

péralité (1881), p. 137. . ,; 

T. Gaillard Thomas. — In Nexc-York médical Joiunat, 15 déc: 

1883, p. 656. . - '' 

Tanszky. — In American Journal of the raedicàl Sciewes', 1883, 

p. 40. , ::..-; 
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•Cikima. — -Tt-Ue Lyon, Juillet 1884. 
MuNDB. — In New-York med. Jiwrnal, 9 oct. 1886. 
■RVnot. — Arch. fur (iynaek.,\^è,p. 473, Id., 1888. 

— Sammlung klinUcher Vortràge, n» 287, p. 2099, 1886. 

— DmUch. mêd. Woch., 1889, n» 1. 

— "Yerhandlungèn dsr Deutschtn GeselUchaft fiir Gynaek. zu 
irûnéAen,i886,B. 171. 

' OâTERtà'H.-— 'Bswftcfte Zeitschrift fur Prakt. Med,, 1875, n" 9. 

"ÔfeatoBDicR. — TraîW d'accouchement. Trad. Charpentier, p. 693- 
b94. 

'BAixiMoeit. ~ Uitthôil. ans der gebarlshaiflichea gynaekologi- 
scben Klinik eu Tûbungen, 1884, p. 146. 

Naunyn. —Àrch. f. expe. PatKolog. u. Pharm., 1884, p. 318. 

Bkinnbr. — Progrès médical, 2 avril 1887. 

TdSSiiu. -- Lyon, médical, 9 sept. 1888. 

Napier. — In Praclitionner, 1889, p. 169. 

Btkrs. — In Dublin Journal of médical Sciences, May. 1891, p. 479. 

BwiEcciu, — ÏD Wiener med. Blaelter, 1891, n" 15, p. 228. 



De toutes ces recherches, ajoutées âmes observations per- 
Bouaelles, il résulte que le froid a été employé depuis long- 
temps dans le traitement de la septicémie puerpérale. 

Les uns l'emploient sous forme de compresses glacées pla- 
cées sur le corps de la malade, combinées ou non avec l'usage 
d'un matelas d'eau qui re^'oiditla partie postérieure du corps ; 
les autres enroulent autour de la malade un tube en caout- 
chouc'' dUtil léd deux extrémités plongent dans des vases rem- 
pii^'d*6SU 'et'qul â été amorcé au siphon. 

La tiu^brlté des auteurs recommande le drap mouillé, l'em- 
paquetage pendant des séances de 10 à 20 minutes, ou le bain, 
qui"fefet"t)lti9'ablif. Le bain a toujours été donné à 30" et au- 
dessous, la malade présentant une température 38*5 et au-des- 
sus. Dans quelques cas, des affusions froides ont été asso- 
i^èés'à-cétl-âiteinént. 

Les antithermiques ont été continués pendant l'adraînistra- 
tfon 'dés bEuhs', mais il faut reconnaître qu'ils étaient sans ac- 
tion directe sur la température, puisque c'est cette infériorité 
du médicament qui a été laraisonde l'établissement des bains. 
• Les bains" ont été donnés dans les 74 observations que nous 
Avons recueillies sans qu'il soit fait mention d'intervention 
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chirurgicale sur l'utérus. Dans une de nos observations seu- 
lement il y a eu écouvillonnage, dans une autre curettage. 

Le bain est indiqué dès que l'état général est pris, qu'il y ait 
eu intervention ou non. Il doit être répété assez souvent pour 
que la température de la malade soit constamment maintenue 
à une moyenne peu élevée, toutes les quatre heures dans des 
cas, toutes les trois heures dans les autres. Ce qui doit aussi 
guider en cela, c'est moins encore la température, que l'état 
général. Toutes les fois qu'il y a céphalalgie, langue sèche, 
mictions peu abondantes, faciès terreux, il doit être prescrit ; 
à plus forte raison lorsqu'il y a des phénomènes ataxiques ou 
adynamiques. 

La température des bains doit être variable. Il y a des cas 
qui, pris au début, sont justiciables de bains progressivement 
refroidiset donnés à2 degrés au-dessous de la température que 
présente la malade. Ce sont les cas pris au début ; à l'hôpital 
on nous amène des femmes dont la septicémie est faite et bien 
faite ; il y a avantage à ne pas s'arrêter à une thérapeutique 
qui repose sur les anti thermiques ordinaires, qui donnent peu 
de résultats, comme nous l'avons vu dans les observations 
publiées ; cela fait perdre du temps. Il est inutile et dangereux 
d'attendre : ce sont ces cas qui sont au plus haut point justi- 
ciables d'un bain à 28°, que l'on abaisse rapidement à 25" et à 
20", suivant son action sur l'organisme particulier que l'on 
traite et sa réaction. La durée du bain doit être en général de 
10 à 15 minutes, et doit être réglée par l'apparition du frisson 
qui indigue que le traitement a agi. 

Dans les cas de coUapsus, avant de mettre la malade dans 
un bain qui sera froid, 20 ou 18% et de peu de durée, 5 à 6 mi- 
nutes, on pourrait, si le cœur faiblit, si le pouls est mou, mal 
aéparable et très fréquent, si la malade est bien déprimée, 
faire précéder la balnéation d'une injection de caféine ou de 
spartéiue. 

Le bain agit alors eu secouant la malade, en réveillant ses 
sensibilités. Pins tard on revient au bain ordinaire. 

L'alimentation doit consister en bouillon, en lait surtout, 
et eu potions alcooliques, ou en vin généreux, et être large- 
ment donnés à la malade. 

Les contre-indications des bains sont les suivantes : les 
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accidents péritonéaux, les phlegmons du ligameDt large, un 
collapsuB trop complet qu'il faut d'abord améliorer. 

La phlegmatia alba dolens demande ainsi une abstention 
absolue. En dehors de ces complications, toutes celles qui 
pourraient survenir ne doivent pas arrêter le traitement, et 
nous avons lu des observations d'infection avec septicémie 
interne compliquées de bronchite, d'éclampsie, de rougeole, 
d'érysipêle, qui ont guéri sans qu'il ait été nécessaire d'inter- 
rompre les bains. Je ne parle naturellement pas des aiïections 
provoquant l'avortement ou l'accouchement qui sont ordinai- 
rement traitées par les bains froids et qui ne demandent ra- 
tionnellement pas d'interruption dans l'administration des 
bains. 

Le bain agit d'abord en abaissant la température, en aug- 
mentant la quantité d'urine même, en relevant l'affaiblisse- 
ment du cœui', en faisant disparaître la céphalalgie. Il stimule 
le malade et le fait sortir de sa stupeur. Il laisse à sa suite 
la malade dans un état de quiétude absolue, et le plus souvent 
après le bain les malades que j'ai traitées ont joui d'un som- 
meil qu'elles n'avaient plus depuis qu'elles étaient sous le coup 
de leur septicisme.Ce sont avec l'abaissement de 1« température 
l'émission d'une urine plus claire,plus abondante, les symptô- 
mes que l'on peut constater sans avoir à interroger la ma- 
lade. 

Quant au résultat des bains, il est assez important, même, 
pour que je ne termine pas cette communication sans vous 
donner la mortalité des cas traités, et Je tiens à le répéter, ce 
sont tous des cas où la septicémie était intense et sur lesquels 
les autres antithermiques n'avaient pas de prise. 

J'ai réuni, sans parler des articles où les auteurs disent 
qu'ils n'ont eu quedes succès sans nous en donner le nombre, 
74 observations : 

Sur ce nombre, j'ai une mort par péritonite. 

Chabert trois, l'une due à une métastase pulmonaire d'ori- 
gine pyohémique ; l'antre survint chez une femme en travail 
qui avait été trois jours avec rupture prématurée de la poche 
des eauy, présentation de l'épaule qui nécessita une version ; 
la troisième survint chez une femme dont la septicémie était 
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particulièremeDt intensive et que Ghabert regretta de n'avoir 
pas traitée plus énergiquement. 

Bunge a deux morts à la suite d'accidents péritonéaux et re- 
commande bien de ne pas baigner une femme qui a de la péri- 
tonite, et qui est perdue, quel que soit le traitement employé ; 
aussi je ne comprends pas très bien pourquoi Stolz, dans son 
article Puerpéralité, recommande surtout des bains dans les cas 
de péritonite lorsque tous les auteurs qui se sont occupés avec 
lui de la question déconseillent absolument la réfrigération 
dans ces cas, 

Skinner a une mort à signaler, due à une septicémie exces- 
sive traitée timidement. 

En acceptant la statistique la plus brutale, cela fait? morts 
Bur 74 cas, dont trois morts sont dues à la péritonite puerpé- 
rale que l'on doit savoir ne pas baigner. Cela fait moins d'une 
mort sur 10 cas observés, et sur dix cas contre lesquels la 
thérapeutique ordinaire avait été impuissante jusque là. Je 
crois que ces chiffres et ces considérations sufitsent pour ju- 
ger la méthode. 

Discussion : M. Nitot. — Etes-vous partisan de l'emploi 
exclusif des J)ains ? 

M. Macé. — Non pas, je pense qu'il faut considérer deux 
questions dans, votre proposition. L'infection utérine, on doit 
la traiter comme il est de règle aujourd'hui, et je le ferai tout 
le premier. Mais je veux établir qu'il ne faut pas attendre 
pour combattre la septicémie qui est le fait de l'infection, et 
je crois qu'au bout d'un jour, on doit laisser les antithermi- 
ques ordinaires pour mettre en vigueur l'administration des 
bains, qui est le seul traitement sûr. 

M. Nitot. — Je crois qu'il faut d'abord faire le curettage 
avec une large curette et que la septicémie sera évitée. 

M. Macé. — Je suis de votre opinion ; mais encore faut-il 
que la septicémie ne soit pas déjà déclarée et intensive lors- 
que l'on nous amène à l'hôpital ces malades qui n'ont pas vu 
de médecin. C'est malheureusement ce qui arrive. Nous avons 
alors à traiter l'état de l'utérua et l'état général de la 
malade. 
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M. Maygries. — Je tieos à dire que la malade qui fait le 
sujet de la première observation de M. Macé était dans un 
état très alarmant à son arrivée dans mou service et j'étais 
bien peu rassuré sur la An de son affection. 

M. PoRAK. — Hais comment agit le bain froid que vous 
donnez ? 

M. Macé. — Il agit en faisant uriner la malade, en abaissant 
la température, en tonifiant l'impulsion cardiaque, en faisant 
disparaître la céphalalgie, et en provoquant un sommeil pai- 
sible que n'avaient pas les malades jusque-là. Ce sont, en un 
mot, les résultats que nous connaissons pour les autres affec- 
tions traitées déjà par cette méthode . 
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SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET OYNÉCOLOftIQUE DE PARIS 

Séance du 18 novembre 1894. 

Présidence de M. Budin, 

Hommaire. — Lecture et adoption du procès-verbal de la dernière 

séance. 
Correspondance imprimée. — Journaux français et étrangers. 
Communications. — Apert : Monstre pseudencéptiale. Discussion : 
MM. GuimoT, Pobak, Budin, Apert. — Porak ; Symphyséotomie 
chez une multipare rachitique. Discussion : MM. Charpentier, 
GuÉNioT, Maygrier, Budin, Labusqoikre, Porak. — Nitot ; Hys- 
térectomie totale sans morcellement par la voie vagino-abdo- 
minale combinée. Discussion : Pichevw, Nitot. — Nitot : Nou- 
velle valve opératoire. Discussion : Olivier, Doléris, Nitot. 

M. E. Apert. — Monstre pseudencéphale avec hennie 
ombilicale et malformations génitales. Naissance au 
terme de 7 mois. — Mort peu après la naissance : 

J'ai l'honneur de présenter à la Société un fœtus monstreux, né 
à la Maternité, dans le service de M. le Docteur Guéniot, le S no- 
vembre 1894. Voici la description de ce fœtus : 

Vu de face, il a un aspect des plus singuliers ; il ressemble ab- 
solument à certaines figurines représentant des dieux hindoux 
ou chinois. La face est absolument enfoncée entre les épaules, 
reposant directement sur elles ; le menton touche la paroi sler- 
nale ; il n'existe pas de cou, un bourrelet marque ta limite de la 
face et delà poitrine, le front manque complètement, les yeux 
occupent le point le plus élevé de la face, faisant de chaque cdté 
de la ligne médiane une saillie comparable à celle des yeux d'un 
crapaud. La bouche est entr'ouverte et la langue sort sa pointe 
entre les lèvres. 

Vu de dos, on constate que la voûte du CF&ne manque complè- 
tement, le crâne est largement ouvert en haut et en arrière, 
ainsi que le canal rachidien dans toute son étendue jusqu'à la 
région lombaire. 

La peau fait défaut au niveau de cette ouverture ; elle s'arrête 
en avant à peu de distance au-dessus des yeux dont elle recou- 
vre directement la face supérieure, sans interposition de paroi 
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osseuse ; autrement dit, la paroi supérieure de l'orbite est uni- 
quement formée par la peaa. 

Latéralement, la peau s'arrête un peu au-dessus des oreilles, 
lesquelles sont régulièrement conformées. Dans le dos la peau 
s'arrête à quelques centimètres de la ligne médiane, laissant à 
découvert la gouttière rachidienne jusqu'à la partie inférieure 
de la région lombaire . 

Sur les bords du défaut de continuité, la peau est sur uue lar- 
geur de quelques millimètres recouverte de cheveux assez longs, 
formant une collerette autour du crâne absent, collerette se pro< 
longeant sur les bords de la gouttière rachidienne, jusque assez 
bas dans le dos. 

Une fine membrane transparente recouvre les parties ainsi 
laissées à nu dans le cr&ne et la gouttière rachidienne, et tapisse 
la surface d'une tumeur saillante qui se voit sur la base du cr&ne, 
à sa jonction avec le racbis. 

Cette tumeur, molles a été partiellement écruflée pendant l'ex- 
pulsion du fœtus. Elle est aplatie, et vidée comme un kyste qui 
se serait rompu, mais elle contient encore des parties grisâtres 
mollasses, ressemblant à du tissu cérébral écrasé. 

Je n'ai pas vu de trace du tissu érectile i ressemblant au tissu 
des corps caverneux», signalé dans ce cas, par les auteurs i la 
membrane formant la paroi de cette tumeur était seulement très 
vascularisée. 

D'après l'apparence que conserve la tumeur écrasée, on doit 
penser qu'elle était formée de deux moitiés symétriques, séparées 
par un sillon, et que le volume de chacune de ces moitiés était 
celui d'une noix. 

En avant de cette tumeur, la membrane recouvre directement 
un plancher osseux résistant, qui n'est pas absolument plao, 
mais présente des saillies légères et des dépressions, peu pro- 
fondes, beaucoup moins prononcées que les fosses cérébrales su- 
périeures et moyennes auxquelles elles semblent néanmoins ré- 
pondre par leur situation. 

La double tumeur ci-dessus décrite est située en arrière de ces 
dépressions, semblant occuper les fosses cérébrales inférieures 
(fosses cérébelleuses), 

Dans la gouttière rachidienne, ou ne voit pas de trace de 
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moelle, mais seulement quelques filaments d'apparence fibreuse 
à la région lombaire. 

Ce fœtus présentait en outre une grosse hernie ombilicale et 
des malformations des organes génitaux. 

La hernie ombilicale atteint la grosseur d'une pomme; elle 
contient une partie du foie et de la masse intestinale, la peau 
s'arrête èi sa base, elle est recouverte par une membrane trans- 
parente. 

Le fœtus est mâle, mais les organes génitaux sont très atro- 
phiés. La verge est réduile & un très petit tubercule avec ud 
prépuce très court qui laisse à découvert le sommet d'un petit 
gland perforé, par lequel un stylet fin pénètre jusque dans la 
vessie. 

Le scrotum est à, peine dilTérencié de la peau des régions voi- 
sines, il est tout à fait aplati, on ne sent pas les testicules. L'anus 
est bien conformé. Les membres supérieurs et inférieurs n'ont 
pas de malformations. 

Tels sont les résultats de l'examen extérieur de ce fœtus. Pour 
étudier sa conformation intérieure, il a été congelé, puis scié sur 
la ligne médiane. 

Ce qui frappe au premier abord sur la surface de coupe, c'est 
l'incurvation en avant très marquée de ta colonne cervicale ; A 
partir de son union avec la colonne dorsale, la colonne cervicale 
se porte eu avant et en haut jusqu'à la quatrième cervicale, puis à 
ce niveau se replie sur elle-même à angle aigu pour se porter di- 
rectement et horizontalement en arrière et s'articuler avec l'occi- 
pital ;il résulte deceltedisposition que l'occiput touche presque la 
pre mi en j vertèbre dorsale ,1a peau passe directement de l'occiput sur 
le dos,cequi explique l'absence apparente du cou. Le nombre des 
vertèbres n'est pas diminué, mais leurs corps seuls existent, les 
lames vertébrales manquent jusqu'au niveau du sacrum. 

La coupe de la mâchoire inférieure se voit k quelque distance 
en avant du sternum et au niveau de la poignée de celui-ci, et 
la peau passe directement de la mâchoire supérieure jusque sur 
la partie inférieure du sternum, d'od l'absence du cou en avant. 
Le maxillaire inférieur est comme tombé au devant du sternum 
par suite de l'affaissement de la colonne cervicale. 

Les organes du cou sont tassés les uns sur les autres, l'os hyoï- 
de et le larynx se voient au-desBus et un peu en arrière de l'ex* 
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tpémité supérieure dn sternum, bien au-dessus par conséquent 
du maxillaire inférieur. La langue, les fosses nasales, la coupe 
des os de la base du cr&ne ne présentent rien de partictil<er. 

J'ai ensuite disséqué une des moitiés du corps pour examiner 
les viscères. Le thymus, le poumon, le cœur ne présentent rien 
d'anormal. Le foie est presque tout entier dans là hernie ombi- 
licale, L'estomac, les intestins sont normaux. Le rein, la vessie, 
l'urèthre n'offrent rien de particulier. Le testicule n'existant pas 
dans le scrotum, je l'ai cherché en vain dans l'abdomen et le bas- 
sin. Il est possible que cet organe, très atrophié, ait échappé à 
l'examen. Autour du col de la vessie il existai! un peu de tissu 
glandulaire, rudiment de prostate. 

Malgré l'absence complète de cerveau et de moelle, les nerfs 
périphériques sont bien développés. 

Dans quel genre classer ce monstre? Is. Geoffroy-Saint-Hi- 
laire, divise les morstres de cette famille en exencéphaliens, 
pseudeacéphaliens et anencéphaliens, selon que le cerveau est 
présent, ou ligure par une tumeur vascnlaire ou kystique, ou 
bien absent. Dans notre cas, il existait une tumeur kystique sur 
le sommet de la têle. Il s'agit donc d'un pseudcncéphatien. Cette 
classe comprend trois genres ; nosencéphale, quand le crâne est 
ouvert seulement aux régions frontale et pariétale j Ihlipsencé- 
phale, quand l'ouverture comprend toute la voûte crânienne, 
jusque et y compris le Irou occipital | pseudencëphale quand le 
canal vertébral est en outre largement ouvert et la moelle absente. 
Notre sujet est donc un pseudencéphole. 

Voici maintenant quelques renseignement sur les antécédents, 
la grossesse et l'accouchement. 

Antécédents héréditaires. — La mère de ce fœtus est une 
nommée B. . . , ftgée de 20 ans, marchande ambulante, bien con- 
formée, bien portante, ne présentant aucun signe de syphilis, ni 
d'alcoolisme. 

Le père serait aussi bien conformé, bien portant, ni syphili- 
tique, ni alcoolique. 

Ils ont eu, il y a 2 ans 1/2, un premier enfant bien conformé, 
mais petit et faible, et qui est mort au bout de 11 jours. 

Grossesse. — Dernières règles fin mars (l'enfant est donc né à 
environ 7 mois) . 
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Grossesse normale, mouvement du fœtus, à 4 mois 1/2. 

Travail. — Début des premières douleurs, le 6 novembre, au 
matin. 

Entrée à la Maternité, le 7 novembre, à heures du soir. Exa- 
men fait à ce moment par M"" Gérard, sage-femme : 

Utérus très développé, fluctuation (hydramnios). Toucher vagi- 
nal: partie fœtale mal engagée, fuyant sous le doigt; prise 
pour le sommet s'engageant mal & cause de l'hydramnios. 

Accouchement. — Accouchement à 2 heures 1/2 du matin, 
expulsion très rapide en bloc du fœtus, front premier ; après 
quelques mouvements convulsifs, mort. 

Délivrance. — Délivrance normale. 

Suites de couches. — Normales. 

Discussion. — M. Guéniot. >— Ce cas, sans doute, rentre 
dans les cas connus, Maisilprésente deux particularités assez 
rares : l'ouverture de la colonne vertébrale dans presque toute 
sa longueur et l'absence complète du cou qui donne un peu à 
ce fœtus l'aspect dune raie, 

M. PoRAK. — Ces monstruosités ne sont pas très rares. J'ai 
eu plusieurs fois l'occasion d'en étudier. J'ai toujours trouvé 
à la base du crâne, une tumeur télangiectasique qui avait 
dissocié les éléments nerveux et empêché le développement 
de la voûte du crâne ? 

M.BuDiN. — Comment s'est présenté le fœtus? Il arrive 
assez souvent, dans les cas d'anencéphalie, que la pression 
du doigt explorateur, pendant le toucher, provoque des mou- 
vements convulsifs du fœtus. Ces mouvements ont même 
lieu quelquefois spontanément pendant la grossesse et le 
travail quand certaines parties du fœtus se trouvent en con- 
tact avec la paroi utérine. Chez le fœtus présenté par M. Ap- 
pert, il y a à la fois spino-bifide crânien et rachidien. Il serait 
intéressant de faire la dissection de la colonne vertébrale. 

M. PoRAK : Raohitique mesurant 1 m. 30 de taille. — 
1" et 2° accouchements terminés à terme par basio- 
tripsie ; 3' accouchement provoqué, enfant mort. — 
Ôassin aplati avec redressernent de la courbure du 



.yGoOgIf 



290 SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DE PARIS. 

sacrum mesurant au diamètre pi~omonto-8ous-pubien 
8 cent., 8. — 4° accouchement, en travail, à terme. — 
Symphyséotomîe d'emblée. ■— Mère bien portante. — 
Enfant survit. 

La DOoimée L. £., femme E.,34 ans, se dit lingère, quoique en 
réalité elle «oit chiffonnière, elle ent entrée à, l'hâpital Lariboi- 
sière, le 5 octobre 1804. 

Au point de vue des commémoratifs, elle nous raconte que sa 
mère est morte 4 57 ans d'une affection cardiaque et son père à 
73 ans. Elle a eu 17 frères ou sœurs, dont 15 sont morts entre 5 
et 7 ans. Elle a été la seule de petite stature. 

Elle aurait marché à mois, puis elle serait tombée malade, 
se serait nouée, elle n'a repris la marctie qu'après un assez 
longtemps qu'elle ne peut préciser. 

Elle a eu deux accouctiements déjà, le premier en 1882, le 
second en 1883. Les deux premiers accouchements se sont ter- 
minés à terme après ua travail très long, de [rois jours et par 
basiotripsie (Pinard). En octobre 1886, M. Pinard aurait provo- 
qué le travail dans le 7° mois de la grossesse ; il semble qu'oo a 
dft terminer l'accouchement par une intervention opératoire et 
que l'enfant est venu mort. 

La grossesse actuelle remonte an mois de décembre 1893. Der- 
nières règles 20 décembre. A.u début elle a souffert de nausées 
et de vomissements, 

C'est une femme de petite stature. Taille 1 mètre, 30. Elle se 
tient droite. La tète et le tronc sont bien développés et les mem- 
bres inférieurs sont courts. L'extrémité des mains arrive à peu 
près su milieu des cuisses. Les bras mesurent de l'acromion il 
l'extrémité du médius 59 ,'cent. Le segment inférieur du corps 
de l'épine iliaque antérieure et supérieure à la plante du pied me- 
sure 70 cent. 

La colonne vertébrale ne présente pas de courbures anormales. 
Les incurvations des membres inférieurs sont peu accusées, 
mais évidentes cependant. EUesconsistent en une courbure antéro- 
interne des tibias. La courbure des fémurs eât moins nette. Les 
dents sont assez bonnes, régulières comme longueur, mais mal 
implantées. 

Le bassin est symétrique. Les épines iliaques antérieures et 
postérieures sont à égale distance de la ligne médiane. 
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La femme possède un tissu cellulaire un peu surchargé de 
graisse sans qu'on puisse dire qu'elle soit obèse. La circonfé- 
rence du bassin prise au niveau des trochaoters et des crêtes ilia- 
ques donne la même mensuration de 91 centimètres. Son bassin 
paraît donc large transversalement. 

Le promontoire est assez élevé, mais facile à. atteindra. Le dia- 
mètre promoDto-sous-pubien mesure 8 cent., 8. 11 existe un faux 
promontoire assez accusé au niveau det'articulation de laS'verlè- 
bre sacrée avec la 4'. La distence fausse promonto-sous-pubienne 
mesure S cent. La face antérieure du sacrum présente une exca- 
vation certaînementde flèche moindre que normalement. On sent 
nettement une intumescence au niveau de chaque articulution 
des corps vertébraux sacrés. Le sacrum se dirige cependant en 
arrière. La partie inférieure du sacrum et surtout le coccyx 
reviennent très nettement en avant. 

Diamètre bis-épineux antérieur. . . 25 cent. 
Diamètre des crêtes 27 cent. 1/3, 

Nous avons cherché à évaluer le diamètre transverse du détroit 
supérieur avec le compas de Budin. Nous avons trouvé 11 centi- 
mètres. Pour calculer ce diamètre, nous n'avons pas endormi 
notre cliente. Cet examen était douloureux et nous n'avons certai- 
nement pas donné à l'écartement des branches toute l'étendue 
possible. 11 n'est donc pas douteux que cette mensuration soit 
nettement au-dessous du diamètre vrai. Nous estimons que te 
diamètre transverse au détroit supérieur est relativement grand. 

Cette femme, par sa petite stature et par les dimensions plutôt 
fortes de la tâte, présente un air de famille avec les aehondropla- 
siques. 

Il n'est cependant pas douteux qu'elle soit une rachitique vraie. 
L'arrêt de la marche vers la fin de la première année, la longueur 
relative des membres, surtout des membres supérieurs, le carac- 
tère nettement aplati du bassin, avec des diamètres transver- 
saux relativement grands la diâtinguent très nettement des achon- 
droplasiques. 

L. E. entre à l'hâpital Lariboisière, alors qu'elle est arrivée au 
terme de sa grossesse. Le travail a débuté la veille, le 4 octobre, 
h 4 heures du soir. Lorsque je la vis à. 1 1 heures le 5 ocl. la dila- 
tation du col était complète. La poche des eaux en boudin, fait 
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hernie jusqu'ârorifice vulvaîre. On y rencontre le pied et la main 
gauche . 

On décide la symphyséotomîe d'emblée. 

Soins antiseptiques habituels. Ghloroformîsation. Opération 
commencée & midi. 

Incision semi-circulaire au-dessus de la commissure supérieure 
des grandes lèvres. Je rahals le lambeau inférieur, j'ouvre l'apo- 
névrose périnéale en rasant le bord inférieur du ligament triangu- 
laire. Hémorrhagie très modérée, deux artérioles sont pincées. 
Incision de la symphyse de bas en hauLet d'arrière en avant. 
On applique l'écarteur de H . Pinard, pour mesurer l'étoigaernent 
des pubis pendant l'opération. 

Ouverture de la poche des eaux, abaissement du pied en proci- 
dence et extraction facile de laportion sous -ombilicale du tronc, 
difficulté légère pour détléchir le bras droit. 

Les aides ont rapproché les genoux. Un autre aide appuie la 
tète par la méthode deChampetier de Ribes, pendant que j'exerce 
des tractions sur la tète par la méthode de Mauriceau. L'écarté- 
ment maximum des pubis pendant l'extraction de la tète a été de 
5 cent. 3/4. 

L'enfant née en état de mort apparente estfacilementranimée 
au bout de 5 minutes. Hémorrhagie assez abondante dés la nais- 
sance de t'enfaot. Extraction duplacenta 15 minutes après. Poids, 
530 gr., déchirure des membranes complètes 20 cent, d'un côté, 9 
cent, de l'autre. Liquide amniotique peu abondant. Utérus reste 
mou. Hémorrhagie et injections chaudes très abondantes, deux 
piqûres d'un centimètre cube d'ergotine. 

Pas de déchirure des parties molles. Sutures au crin de Flo- 
rence de l'incision cutanée. lodoforme. Pansement ouaté et ban- 
dage de ftanelle aussi serré que possible. 

Fille pesant 3,150 gr., longueur du corps, 50 cent. 

Diamètre occipito-frontal, 11 cent., 3 ; 

— occipito-mentonnier, 12 cent., 8 ; 

— bi-pariètal, 10 cent. ; 

— bi-temporal, S cent., 3 ; 

— Sous-occipito-bregmalique, 9 cent., 8. 

Dans le cours de la journée, l'hémorrhagienesereproduitplus, 
mais l'utérus reste mou. On a été obligé de te surveiller toute la 
journée et à 4 heures de l'après-midi, on est obligé de pratiquer 
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une 3' piqûre d'un centimètre cubp d'ergotine. Alors l'utérus se 
rétracte d'une façon satisraisante et on applique ia ceinture do 
Guénîot. 

6 cet. matin P. 104, T. SÔ^â. - Soir P. 98, T. 37. Cathétérisme 

vésical, Piqftre 1 cent, de morphine. 

7 oct. malin P. 106, T. 3C.4. — SoirP. 108, T.;J6.«.Galhétérisme 

vésical. Piqûre 1 cent, de morphine. 
Soct.matinP. 96, T. 36.6. — Soir P. 100. T. 36.8. Cathétérisme 

vésical. Piqûre 1 cent, de morphine. 
9 oct. matin P. 100, T. 36.8.— Soir P. 104, T. 37.4. 

10 oct. malin P. 104, T. 36.8.— Soir P. 108, T. 37.2, 

11 oct. matin P. 100, T. 37. — Soir P. 114, T. 37.4. 

12 oct. matin P. 100, T. 37. — Soir P. 98, T. 36.8. 

13 oct. matin P. 98, T. 37. — Soir P. 88, T. 37. Enlèvement 

de la ceinture Guéoiot. 

14 oct. matin P. 100, T. 37. - Soir P. 94, T. 38.6. 

15 oct. matin P. 86, T. 36.8. — Snir P. 100, T. 37.2. Enlèvement 

des fils. 

16 oct. matin P. 84, T. 37. ~ Soir P. 80, T. 37. 

17 oct. matin P. 80, T. 37. - Soir P. 80, T. 36.8 

18 oct. matin P. 100, T. 37. 

Laparturiente a eu les suites de couches les plus normales. 
Elle est très insubordonnée. On a été obligé de replacer le pan- 
sement tout défait dès le lendemain etde le refaire fréquemment. 
On ne peut l'empôcher de porter la main à la plaie et de se grat- 
ter. C'est â cause de ce dùfaut d'obéissance que nous avons main- 
tenu si longtemps la ceinture de M. Guéniot et enlevé si tard les 
fils. 

Le 18 oct. elle veut absolument partir, parce qu'on lui a dit que 
son intérieur ne marchait pas à sa fantaisie. 

La cicatrisation de la plaie étaitparfaite. L'utérus bien revenu 
sur lui-môme. 

Les symphyses paraissent eu bon état. Elles sont peu sensibles. 

On n'a pas exploré, bien entendu, leur mobilité. 

.l'ai envoyé un de mes élèves visiter cette femme che?. elle. 11 
apprend que deux Jours après son arrivée chez elle, elle a repris son 
métier de 'chiffonnière, et qu'elle est allée depuis tous les jours faire 
3es recherches habituelles dans les ordures ménagères. 
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Le Q novembre, j'ai revu l'opérée. Elle ne ne plaint d'aacane 
douleur dans le bassin et affirme qu'elle marche aussi bien qu'au- 
paravant. 

Il n'en va pas de même du côlé de l'enfant. Son observation pré- 
sente de l'intérêt. 

5 oct. L'enfant respire assez mal. On lui donne, en deux fois 
différentes, des bains sinapisés. On lui fait respirer de l'oxygène. 

6 oct. Poids 2.950 gr. Temp. soir 39o4. Pendant 1 h. ]/:>, le 
matin, il est pris à plusieurs reprises de convulsions. La peau 
prend une teinte jaune. Respiration toujours gênée. Inhalations 
d'oxygène. 

7 oct. Poids2.DÔ0 gr. Temp. matin HS'i, soir 39°. Il rejette le 
lait de femme qu'on cherche à lui faire prendre. Injection sous- 
cutanée dans les fesses de 30 cent, cubes de solution salée & 
7/1000. 

8 oct. Poids 8.875 gr. Temp. matin, 39'2, soir 39°. Il tette. 
mais il tette mal. On lui fait couler du lait de femme dans la 
bouche. Selles normales. On constate aux deux mains, princi- 
palement à gauche, une contracture qui cède d'ailleurs faci- 
lement. Injection de sérum. 

9 oct. Poids 2.775 gr. Temp. matin 38°8, soir 38°8. Statu quo. 
Nouvelle injection de sérum, 

10 oct. Poids 2.725 gr. Temp. matin 39»2, soir 40°. On cons- 
tate de la raideur douloureuse du cou. Selles fétides, mais digé- 
rées et jaune-foncé. 

11 oct. Poids 2.500 gr. Temp. matin 40°2, soir 40°2. L'avant- 
brasse fléchit sur le bras droit. La contracture s'étend de ca 
cdté, mais la raideur du cou s'atténue. 

12 oct. Poids 2.380 gr. Temp. matin 39<'4, soir 39°8. Le soir, à 
5h.,on lui donne un bain il 30°, refroidi à 27°. La température 
avant le bain est à 40°2. La température, après le bain, n'est" 
pas indiquée, mais elle avait baissé. A minuit, second bain de 
30° abaissé à 27°. La température, qui marquait avant le bain 
39°8, tombe à 37°7, La raideur du cou est disparue. 

13 oct. Poids 2.360 gr. Temp. matin 39°2, soir 39°8. Le matin 
on lui donne un bain à 30° abaissé à 26°. La température, avant 
le bain à 39°8, tombe à 3G°4. Le soir, bain donné dans les mêmes 
conditions de température. Température avant le bain 39"3, tom- 
be à 36'7. 
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14 oct. Poids S. 380 gr. Temp. matin 38°8, soir 38'>3. On cesse 
les baina. LKContractioD persiste. Selles fétides. 
.]5oct. Poids2.370gi', Temp. matin 39°2, soir 38"6. Statu quo. 
IQoct. Poidfl 2.430 gr. Temp. matin SSM, soir SS'Ô. Statu quo, 

17 oct. Poids 2.430 gr. Temp. matin ST"?, soirST^g. Statu quo. 

18 oct. Poids 8.500 gr, Temp. ST^S. La mère nous quitte, em- 
portant son enfant. 

Le 6 novembre, L. E. estvenueii l'hdpital avec son enfant. Elle 
lui donne h téter. Mais elle a très peu de lait et elle le nourrit 
surtout avec du lait qu'elle prend n'importe où et qu'elle coupe 
avec de l'eau panée. L'enfant se trouve dnna un état relativement 
satisfaisant, Il pèse 2.650 gr., c'est-à-dire 150 grammes de plus 
qu'au moment de sa sortie, mais cependant 500grammes de moins 
qu'au moment de sa naissance. Lea phénomènes de contracture 
ont disparu. Je reste frappé de l'apparence que présente sa tête. 
Le front est bombé. La suture sagittale et les fontanelles sont 
très étendues et très peu ossifiées. 

Voici les dimensions de la tète au moment de la naissance, le 
6 novembre : 

Au momeat de l> naiuiinca. Le S novanibr«. 

Diamètre occipito-frontal, 11 cent., 3, 12 cent., 

— occipito-mentonnier, 12 cent., 8, 12 cent., 9 ; 

— bi-pariélal, 10 cent, 10 cent., 4; 

— bi-temporal, 8 cent, 3, 8 cent., 5 ; 

— soua-occipito-bregma- 

— tique, 9 cent., 2, 9 cent., 7. 
On voit que tous les diamètres de la tête ont augmenté, quoi- 
que l'enfantait perdu beaucoup de poids. Il a tout l'apparence 
d'un hydrocéphale. 

Je pourrai rapprocher de ce fait que l'enfant de l'opérée de 
l'obs. I, qui est infirmière dans mon service, a apporté son en- 
fant dans mon service quelques mais après sa naissance, atteint 
d'une hydrocéphalie énorme, à laquelle ila succombé. 

Il n'y a probablement dans le rapprochement de ces deux faits 
qu'une coïncidence, mais bien une singulière coïncidence pour 
une maladie relativement rare. 

Oisoussion : M. Charpentier. — L'extraction a-t-elle été 
difficUe ? 
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M. PoRAK. — Non. Elle a été f«cîle. 

M. GoÉNioT. — A l'heure actuelle j'ai pratiqué peraonnelle- 
mentSsymphyséotomiesetM. Potockieu a fait deux dans mon 
service. Ces dix opérations ont été faites du 6 octobre 18d3 au 
6 novembre 1894. SurmeaSobservations, j'ai eu 8 femmes vi- 
vantes et 8 enfants vivants. 

Pour les deux cas de M. Potocki, les deux femmes ont très 
bien guéri, mais un des enfants est venu mort avec le cordon 
sectionné sans qu'on sache pourquoi. 

Chez ma 5' opérée, il existait une obliquité telle du bassin, 
qu'on pouvait croire à un bassin oblique ovalaïre et j'ai été 
très perplexe avant d'intervenir, car je craignais qu'il n'y eût 
une soudure sacro-iliaque. Mes craintes ne se sont pas réali- 
sées et j'ai extrait un enfant parfaitement vivant. 

Cette femme a été symphyséotomisée une 2" fois ; c'est la 
seconde opération de M. Potocki, laquelle fut suivie égale- 
ment d'un plein succès pour la mère et pour l'enfant. 

M- Maygrier. — M. Guéniot a pu faire passer un enfant vi- 
vant par un bassin oblique ovalaire, par la simple symphyséo- 
tomie sans pratiquer l'ischio-pubiotomte que préconise 
M. Pinard dans ces cas. 

M. BuDiN fait remarquer que lorsque qu'on fait la symphy- 
séotomie, une seule articulation jouant peut donner un agran- 
dissement suffisant pour laisser passer un enfant vivant. 
C'est ce qui alieu pour le basain-oblique-ovalaire. On obtient 
un demi-résultat qui est suffisant. Puis on sait fort bien qu'il 
il y a des femmes à bassin oblique-ovalaire qui accouchent 
spontanément ; cela dépend des dimensions du bassin et du 
volume du fœtus. 

A propos du mode de production des déchirures vaginales 
dont M. Porak a parlé dans la dernière séance, M. Budin 
revient sur le mécanisme qu'il a indiqué et qui semble avoir 
passé inaperçu. Quand les pubis sont réunis, ils forment une 
surface plane; mais lorsque lu symphyse est sectionnée, les 
03 étant écartés, leur extrémité libre forme en arrière deux 
angles coupants qui viennent appuyer sur les parois vagina- 
les distendues. Celles-ci se trouvant comprimées entre les 
pubis et la tête fœtale ou le forceps, les crêtes coupantes en- 
tament les tissus. Cette explication n'est pas une simple vue 
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théorique, car dans un cas où il fit la symphyséotomie suivie 
de la version, M. Budin montre à ses élèves, surla tête fœtale, 
deux lignes rouges correspondant exactement aux arêtes 
coupantes des pubis écartés. D'ailleurs, il suffit, quand on fait 
la symphyséotomie, de mettre le doigt sur ces angles, pour se 
rendre compte de la facilité avec laquelle ils doivent pouvoir 
léser les parties molles. 

M. PoHAK. — Le mécanisme indiqué par M. Budin a pu, en 
effet, se produire dans une observation où la déchirure a 
été observée sur la paroi antérieure de la vessie. La lecture 
des observations m'a cependant inspiré cette conviction que 
presque toujours la déchirure part de l'anneau vulvaire pour 
s'étendre soit latéralement vers la plaie opératoire, soit sur 
la ligne médiane où elle intéresse les voies urinairea. 

M. M&YGRiER. — Dans l'unique symphyséotomie que jai 
faite, j'ai eu une déchirure du vagin qui était bien due au 
mécanisme indiqué par M. Budin. Il n'y avait rien au vesti- 
bule . 

M. Budin. — J'aî parlé des déchirures du vagin, et non des 
déchirures du vestibule; les deux lèvres peuvent être indé- 
pendantes et les déchirures du vagin seul ne sont pas rares . 

M. IiABusQuiÈRE. — M. Guénlot a-t-îl observé de ces acci- 
dents ? Il serait important de savoir si ces cas sont fréquents. 

M. GuÉNioT. — La première opération que j'ai faite adonné 
lieu à un accident de ce genre qui n'a présenté aucune gravité . 
Mais c'était un cas très exceptionnel. Voici le procédé que 
j'emploie et qui m'a toujours évité les accidents . 

Je fais une petite incision de 5-6 cent, sur la ligne médiane 
immédiatement au-dessus du pubis et ne descendant guère 
sur le pubis ; cette incision porte surtout sur la région hypo- 
gastvique. Le doigt s'introduit dans la cavité prévésicale, il 
refoule la vessie ; c'est sur ce doigt que la symphyse est ioci- 
sée de haut en bas et d'arrière en avant, lentement, par petits 
coups ; et quand j'arrive à la fui, je redouble d'attention. 

Dès que se produit l'écartement des pubis, les aides doi- 
vent se tenir en garde pour en bien régler l'étendue. 

Chez les femmes qui ont des bassins rétrécis nécessitant 
l'intervention, il existe souvent une dilatation très incomplète 
de l'ouverture utérine; mais si le col est souple on peut quand 
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même introduire au préalable le forceps. II arrive alors que 
lee tractions entraînent le segment inférieur jusqu'à la vulve ; 
toute son épaisseur protège donc le vagin contre les borda 
tranobants dont parlait M. Budin. C'est peat-étreà oe pro- 
cédé que je dois de ne pas avoir eu plus d'une décbirure. 

M. PoRiK. — M. Pinard indique dans ses dernières publica- 
tions l'existence des déchirures des parties molles. Au Con- 
grès de Borne, je crois, ou dans sa dernière statistique, il 
relate l'existence de déchirures des parties molles dans cinq 
cas. Je retiens ce fait qu'il les a toujours observées chez les 
primipares . 

M. NiTOT.—Hystéreoiomie totale sans moroellement 
par la voie vagino-abdominale combinée (des dangers 
du morcellement). — Nous avons l'honneur de présenter h la 
Société une tumeur fibreuse de l'utérus de volume moyen que 
nous avons opérée le mois dernier à notre Maison de santé. 

Les symptômes, auxquels cette tumeur donnait lieu, étaient 
surtout des phénomènes douloureux de compression du rectum 
et de la vessie. La malade, qui était ftgée de 38 ans et mère de 
trois enfants, était dans l'impossibilité de travailler, et, bien que 
ses règles fussent régulières, elle perdait abondamment à chaque 
époque pendant 5 4 6 jours au point d'être obligée de garder le 
lit. C'est dans ces conditions qu'elle accepta une opération. 

L'ablation des tumeurs fibreuses de l'utérus se fait actuelle- 
ment par morcellement et de préférence par le vagin chaque fois 
que le volume de la tumeur n'est pas trop considérable et ne né- 
cessite pas un travail par trop laborieux . Cependant l'on a vu 
des opérateurs habiles enlever par hystérectomie vaginale et par 
morcellement des tumeurs assez grosses pour remonler jusqu'à 
l'ombilic. L'opération est alors difficile et de longue durée et il y 
aurait tout avantage à la simplifier. Mais nous croyons actuelle- 
ment que le volume même de la tumeur n'est pas suffisant pour 
faire juger à priori si avec un peu plus ou moias d'habileté telle 
tumeur est susceptible d'être extraite perle vagin ; il faut surtout 
s'enquérir de l'étendue de la cavité utérine. 

Nous sommes de ceux qui pensons que l'antisepsie la plus ri- 
goureuse doit être observée au cours de l'hystérectomie vaginale 
si l'on veut se préserver à coup sût des accidents graves post- 
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opératoires que celte opération peut engendrer. Nous avons cette 
année même publié h la Société médicale du IX' arroodissement 
un compte rendu de ces accidents dans un mi^moire intitulé : «A 
propos de l'hystérectomie vaginale. » Dan^ ce mémoire, nous 
insistions, entre autres précautions, sur la nécessité qu'il y avait 
è. faire précéder l'iiystérectomie d'un curettage préalable très mi- 
nutieux de la cavité utérine dans le but d'empêcher les germes 
infectieux contenus dans cette cavité de se répandre dans le pé- 
ritoine, lorsqu'on fait la section ou le morcellement de l'utérus. 

Nous savons, d'autre part, que, dans les tumeurs fibreuses de 
l'utérus, la cavité utérine acquiert parfois de grandes dimensions 
au point qu'il serait difficile de pouvoir l'atteindre par le curet- 
tage dans toutes ses an''rBctuo8ités. On s'exposerait donc, dans 
des cas semblables, à ce que les germes de la cavité utérine 
puissent se répandre dans le péritoine lors du morcellement uté- 
rin. 

Aussi sommes-nous d'avis que toutes les fois que la cavité uté- 
rine sera de petite dimension et qu'on sera certain de l'atteindre 
dans tous ses replis, l'on pourra, quel que soit le volume de la 
tumeur, faire sans danger l'hystérectomie vaginale qui restera 
l'opération de choix dans les petits et les moyens fibromes à ca- 
vité utérine peu étendue. Mais dès que la cavité utérine sera de- 
venue trop étendue ou tropanfractueusepour être préalablement 
curettée, c'est l'hystérectomie abdominale totale qu'il faudra 
faire sans morcellement. 

Deux méthodes sont généralement suivies pour pratiquer l'hys- 
térectomie abdominale ; toutes deux sectionnent l'utérus trans- 
versalement le plus près du col au cours de l'opération, afin de 
créer un pédicule. Dans l'une, ce pédicule est rentré dansle ven- 
tre à l'instar d'un pédicule de kyste ovarique ; dans l'autre, il est 
extériorisé et lixé aux parois de l'abdomen. On peut dire que 
ces deux méthodes rivales ont chacune leurs inconvénients, si 
bien que l'hystérectomie abdominale est encore restée jusqu'à 
présent la plus dangereuse des opérations abdominales. C'est sou- 
vent à la suite de ces opérations qu'on a vu des malades succom- 
ber dans la même journée aux suites de cet accident qu'on est 
convenu d'appeler le schock opératoire, bien qu'on n'ait pas eu 
à mentionner de grave hémorrhagie. Nouscroyons peu, pour no- 
tre part, & c«a accidents de schock opératoire et nous pensons 
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plutôt que, lorsqu'il se produit, il dissimule à l'insu du chirur- 
gien quelques cas de septicémie grave et tellement rapide que le 
poisâa tue avant de créer des lésions visibles à l'aulopsie. 

Nous pensons que la gravité que conserve encore l'iiystérecto- 
mie abdominale est due à la technique même de l'opération ; c'est- 
à-dire & la section qu'on est obligé de pratiquer à travers la tu - 
meur. pour faire un pédicule. Si minutieuses que soient les pré- 
cautions employées par le chirurgien, il est difficile qu'au mo- 
ment où se détache sous le couteau la presque totalité de la tu- 
meur, des germes septiques contenus dans la cavité cervicale ou 
utérine ne s'échappent pas pour venir souiller les anses intesti- 
nales avant qu'on ait pu faire la cautérisation du moignon. Le 
danger devient plus grand encore dans la méthode du pédicule 
interne, quand ce pédicule insuffisamment antiseptisé est rentré 
dans le ventre. 

Puisque le danger de l'hystérectomie abdominale semblait ve- 
nir du pédicule, il était rationne! que les chirurgiens pensassent 
à supprimer le pédicule qu'ils regardaient comme la cause du 
danger pour choisir le procédé nouveau généralement adopté de 
l'hystérectomie totale, mais à la condition d'éviter l'infection due 
à la section de la cavité utérine. 

Trois procédés sont actuellement mis en usage pour faire celte 
opération : 

1° Dans l'un, préconisé par notre maître le D' Péan, et appelé 
procédé mixte abdomino-vaginal, on attaque d'abord la tumeur 
par le ventre ; on en résèque la plus grosse partie comme dans 
les procédés anciens de l'hystérectomie abdominale avec pédicule ; 
puis, après avoir placé une ligature sur le pédicule et refermé le 
ventre, on extrait le moignon par la voie vaginale comme s'il 
s'agissait défaire une hystérectomie vaginale. 

Or, sans parler des cas dans lesquels la partie supérieure des 
ligaments larges incomplètement serrée dérape de la ligature du 
moignon au moment de l'extraction vaginale, ce procédé conserve 
les dangers septiques de l'hystérectoraie abdominale ancienne 
avec pédicule momentanément rentré dans le ventre. Elle peut 
en avoir les mêmes dangers au point de vue de la contamination 
du péritoine par les germes septiques de la cavité utérine. 

2° C'est pour cette raison que nous préférons employer le pro- 
cédé inverse, qui a du reste été indiqué par le D' Chaput et que 
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nous avons mis en pratique dans notre cas particulier, en lui 
apportant les modifîcatious antiseptiques du curettage préalable 
et de la cautérisation de la cavité utérine. 

Après avoir fait ce curellage et cette cautérisation préalable, 
nous avons, pour plus de sécurité, suturé complètement au contact 
les lèvres du col ; puis, après avoir ouvert les culs-de-sac vagi- 
naux comme au début d'une bystérectomie vaginale, après avoir 
facilement décollé la vessie, nous avons placé une longue et forte 
pince à demeure sur la moitié inférieure des ligaments larges que 
nous avons sectionnés au ras de la pince. Ouvrant alors le ventre, 
nous pûmes facilement attirer la tumeur qui ne tenait plus au bas- 
sin par ses attaches inférieures ; et, après avoir placé une pince 
par le ventre sur la partie supérieure de chaque ligament large 
que nous avons sectionné en dehors des annexes, nous pâmes 
enlever parle ventre avec la plus grande facilité la tumeur totale 
avec l'utérus d'un seul morceau, y compris le col utérin attenant 
il elle. — Il a suffi de mettre une ligature à la soie sur la partie 
supérieure des ligaments larges avant de fermer le ventre, puis 
de placer par le vagin les pansements habituels de l'hystérecto- 
mie vaginale . 

Les suites de cette opération complexeonl été excellentes et la 
malade s'est promptemenl rétablie sans présenter le moindre in- 
cident. 

Ce procédé mixte d'hystérectomie totale vagi no -abdominale, 
qui permet d'enleverla tumeuravec l'utérus entier d'une seule 
pièce sans morcellement préalable et sans ouvrir la cavité utéri- 
ne, représente pour l'avenir une technique excellente de l'hys- 
térectomie totale. 

Malheureusement cette méthode ne peut se généraliser dans 
tous les cas. Il faut, pour qu'elle soit applicable, que le col uté- 
rin soit encore accessible parle vagin, ou que, s'il est déjà remon- 
té derrière la symphyse pubienne par l'ascension de la tumeur 
dans le ventre, il soit suffisamment abaissable pour qu'on puisse 
le désinsérer de ses attaches vaginales. Or, il est des cas où ces 
conditions ne sont pas réalisables. 

3° C'est alors au troisième procédé d'hystérectomie qu'il faut 
s'adresser, à, celui qui consiste àenlever l'utérus en entier exclu- 
sivement par le ventre. Dans ce procédé, le décollement delà 

23 
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vessie et des uretères fait par le ventre devient parfois un tempp 
difficile et délicat de l'opération. Mais, quelle que Boit la techni- 
que employée pour désinsérer le col utérin de ses attachée vagi- 
nales, et pour faire la ligature de la partie inférieure des liga- 
ments larges, il est absolument indispensable d'enlever la tu- 
meur d'une seule pièce sans la couper préalablement, dans le but 
d'enlever ensuite avec plus de facilité le moignon du col. Il faut 
proscrire toute section, car, dans ces grosses tumeurs, il est im- 
possible d'anlisepliser préalablement toute la cavité utérine. L'on 
s'aidera donc avec avantage dans ces cas, vu le volume parfois 
considérable de la tumeur, de la position renversée do Trende- 
lenbourg, ou bien de l'appareil & suspension de Reverdin, pour 
faciliter la libération delà tumeur et son extraction. 



Discussion : M. Pichevin. — Je demande à M. Nltot tes rat- 
Bons qui l'on décidé à enlever par lavoïevaglaoabdominalele 
fibrome qu'il noua présente.Cette tumeur aurait pu être extraite 
aisément par la voie vaginale. On peut même dire que c'est un 
oastype qui aurait dû servir à montrer les avantages de l'hys- 
térectomie vaginale avec morcellement. M. Nitot admettra 
volontiers que l'hystérectoniie vaginale était non seulement 
indiquée, mais qu'elle offrait les chances les plus sérieuses et 
les plus complètes de guérison. 

Il est admis, en France, que cette opération, dans les cas de 
cegenre, donne d'excellents résultats. 

Je ne vois donc pas les motifs qui ont déterminé notre col- 
lègue à préférer l'hystérectomie totale par la voie vagino-abdo- 
minale, li'opération n'a pas le mérite de la nouveauté : Est- il 
besoiti de rappeler qud Bardenheuer a préconisé, systémati- 
quement, dès l'année 1881, l'hystérectomie totale par la voie 
vagino-abdominale dans le traitement des fibro-myomes uté- 
rins I 

Il avait même obtenu 6 succès sur 7 cas. 
. Bold, Rouffart et Jacobs ont suivi une technique analogue 
■à celle de Bai-denheuer. 
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On peut enlever complètement i'utérua et les flbrpmes qu'il 
contient, soit en commençant l'opération par le vagin et en 
Unissant par l'abdomen (hystérectomie vagino- abdominale], 
soit en suivant d'abord la voie abdominale pour terminer par 
la voie vaginale (hystérectomie abdomino^vaginale) (1), ou en 
se bornant à agir exclusivement par la cavité abdominale. Un 
aide fait bien quelques manœuvres du côté du vagin, mais 
l'opérateur lui-même termine l'hystérectomie sans qu'il lui soit 
nécessaire d'intervenir personnellement du côté du vagin (Hya- 
tércctomie abdominale type (2). 

L'hystérectomie abdominale totale envisagée dans son en- 
semble doit-elle supplanter l' hystérectomie abdominale aveo 
pédicule externe ou pédicule externe ? Je croîs qu'on ne peut 
guère donner une réponse définitive à cette question. 

Il y a longtemps qu'on a montra les inconvénients de la 
méthode extra-péritonéale et le parallèle entre cette méthode 
et l'hystérectomie abdominale avec pédicule intra-péritonéal 
a été fait à maintes reprises dans tous les pays. Je n'insis- 
terai pas sur les avantages et les inconvénients des deux mé- 
thodes. Ce que l'on peut dire, c'est que la méthode intra-péri* 
tonéale de Schrœder et le procédé préconisé par Czerny et 
Olahausen (ligature élastique perdue) n'avaient que très peu 
de partisans en France. Je ne connais guère que M. Richelot 
qui soit un adepte fervent de la méthode intra-péritonéale. 
Celle-ci était généralement conaidérée comme moins fidèle, 
plus dangereuse que le vieux procédé extra-péritonéal de Kœ • 
berlé avec les quelques modifications qui y. ont été apppor- 
tées. 

La dernière statistique un peu complète a été publiée par 
Price en 1893 et donne les résultats approximatifs suivants ; 
mortalité par la méthode extra-péritonéale, 17 à 18 S ; mor- 
talité par la méthode intra-péritonéale, 38 à 30%. 

(l) Procédés Péan, Martin, Bouilly, Scliwartz. 

(?) Procédés de Chrobak, Mackearodt, Marllp, Polk, Fraund, Doyen, 

etc. 
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II ne faut paa ajouter une importance considérable à des 
statistiques qui portent sur les résultats d'un, grand nombre 
dé chirurgiens et de gynécologistes. Entre les mains de quel- 
ques opérateurs, l'hystérectomie abdominale avec pédicule 
externe n'a jamais été infidèle. D'autre part, certains gynéco- 
logistes comme Zweifel en Allemagne et Rîchelot en France, 
ne sont guère disposés à abandonner la méthode intra-péri- 
tonéale qu'ils considèrent comme excellente. 

Néanmoins on peut dire que l'hystérectomie abdominale 
avec pédicule externe est généralement considérée comme 
étant' moins grave que l'hystérectomie avec pédicule in- 
terne (1). 

Que penser de l'hystérectomie abdominale totale ? Cette 
opération, que j'ai exécutée il y a deux ans à Necker dans un 
cas d'énorme fibrome, n'a pas encore conquis l'adhésion de la 
masse des chirurgiens français. 

J'ai pu constater, au cours d'un voyage en Allemagne, que 
les gynécologistes, du moins le plus grand nombre, n'avaient 
pas adopté l'hystérectomie abdominale totale. Les uns la con- 
sidèrent comme inutile, puisqu'ils obtiennent d'excellents ré- 
sultats par les méthodes rivales, les autre» la regardent 
comme dangereuse. 

Cependant, quelle est la statistique de l'hystérectomie abdo- 
minale totale î Le Moniet déclare que la mortalité opératoire 
est de 14 ou 15 %. Si ce chiffre était l'expression exacte de la 
vérité, il y aurait peut-êti-e lieu d'adopter l'hystérectomie abdo- 
minale totale, de préférence aux hystérectomies abdominales 
partielles , 

Mais de telles statistiques sontcapables d'induire en erreur. 
Combien d'insuccès ne figurent pas sur ces listes î Si l'on 
prend la statistique de Martin, on sait que cet habile opéra- 
teur a eu 18 morts sur d7 hystérectomies abdominales 

(1) Je ne parle pas des méthodes mixtes et de mon procédé de 
volatilisation du pédicule exterae suivie de suture Immédiate secon- 
daire. 
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totales (1). Cependant il faut signaler la série de Ghro- 
bak, qui- a publié 30 cas consécutifs sans aucun décès (2). 

Mais quel était le volume des tumeurs enlevées ? 

Eu France, les fibromes petits et moyens sont justiciables 
de l'hy stéréotomie vaginale qui permet même d'enlever avec 
une grande sécurité, grâce au morcellement, des tumeurs de 
volume relativement considérable. I/hystérectomie abdomi- 
nale totale n'est guère de mise que pour les fibromes volumi- 
neux arrivant près de l'ombilic et le dépassant. D'où une gra- 
vité qui résulte de ce fait. 

En Allemagne et en Autriche, on ne fait guère l'hystérecto- 
mie vaginale pour fibrome un peu volumineux. Les statisti- 
ques étrangères portent donc sur des fibromes petits, moyens 
et gros. On comprend dès lors que la mortalité d'une opéra- 
tion applicable à des cas bénins et à des cas graves soit, 
somme toute, moins considérable que celle qui résulte des 
statistiques françaises . 

M. NiTOT, — Nous sommes d'accord, et je suis parfai- 
tement d'avis que cet utérus aurait pu être enlevé par le 
vagin. Je n'ai fait cette opération que pour expérimenter une 
technique nouvelle. Toutefois, au dernier Congrès de chirur- 
gie, M. Martin ne partageait pas l'opinion de M . Pichevin : il 
était partisan de l'hystérectomie totale. 

Dans ma communication, ce que j'ai voulu faire ressortir, 
c'est que, quelle que soit l'opération, il faut curetter avec soin 
et cautériser la cavité utérine ; car le péritoine peut ôtre con- 
taminé au moment même où l'on sectionne l'utérus. Aussi, 



{1) 11 nous revient que la deroière statistique du célèbre gynécolo gis te 
berllnols,de;'Kt* (ei derniers perfectionnemenls apportés à sa méthode, porte 
sur 26 cas et qu'il a eu 25 guérisons. Il s'agit d'une dernière série. 

(2) Pour montrer combien cette question est peu résolue, nous cile- 
ronale fait suivant i 

Chrobak, malgré sa laerveilleuse statistique, a modillé son procédé 
d'iiystérectomie abdominale totale. Il laisse maintenant une portion du 
col. En somme, il tend à revenir à l'amputation supra- vaginale perfec- 
tionnée qui lui a du reste donné des résultats parfaits, 
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lorsque la cavité utérine est trop vaste, on doit enlever d'un 
seul bloc toute la maese, sans la morceler. 

M. PicHEViN. — M. Nitot reconnaît qu'il a pu enlever la 
tumeur par la voie vaginale et que l'hystérectomie vaginale 
est bénigne. Il ^'oute qu'il a voulu essayer de mettre en pra- 
tique une opération relativoinent nouvelle. 

L'hystérectomie vaginale, du moins à mon sens, aurait fait 
courir moins de risques opératoires à la patiente. J'ajouterai 
qu'il est inutile de faire une cicatrice abdominale qui rend 
possible une éventration fatale, alors qu'on peut tout enlever 
par la voie vaginale. 

M . Nitot commet, je crois, une erreur en disant que l'hys- 
térectomie abdominale totale n'est pas plus grave dans les 
cas de gros fibromes dépassant l'ombilic que dans les cas de 
petits et de moyens fibromes. Le volume de la tumeur a une 
importance au point de vue des suites opératoires. L'hysté- 
rectomie abdominale totale devient mal aisée et est semée 
d'écueils [i) quand oii est en présence de ces énormes fibro- 
mes qui emplissent la cavité abdominale, dédoublent les liga- 
ments larges, rendent dillicile l'exploration des culs^de-sac 
vaginaux, etc. 

Je ne repousse pas cette opération, mais je no la crois pas 
aussi bénigne que M. Nitot parait l'admettre dans les cas où 
elle me semble indiquée, c'est-à-dire dans les cas où il faut 
renoncer à l'hystérectomie vaginale à cause des dimensions 
de la tumeur. 

Notre collègue insiste sur la désinfection de la cavité uté- 
rine. Il parait admettre que les dangers de rhystérectoraic 
abdominale totale sont singulièrement diminués quand on a 
pris soin de faire au préalable l'antisepsie de la cavité uté- 
rine. 

Kst-il besoin de dire que les gynécologistes modernes qui 

(1) Ghrobak Insiste aur la diiTérence et la longueur de l'opération. 
C'est ce qui l'a déterminé à recourir malntennnt à tin procédé perfec* 
Honné «l'hystéreetomle supra-vaRlnnlp. 
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ont préconisé rhystorectomie abdominale totale n'ont pas 
négligé cette précaution ?Clirobak, entre autres, insiste sur la 
nécessité de bien nettoyer le col et de mettre dans sa cavité 
une gaze iodoformée. Bien d'autres gynécologistes ont pris 
des mesures analogues pour désinfecter la cavité utérine con- 
sidérée comme un foyer de germes pathogènes. Cependant, je 
me permets de voua signaler, à titre de curiosité, les recher- 
ches bactériologiques de Koenig, brillant assistant de la clini- 
que gynécologique de Leipzig, qui admet que les micro-orga- 
nismes contenus dans la cavité utérine no sont que très rare- 
ment septiques. Le P' Zweifel pense que l'infection ne part 
qu'exceptionnellement de la cavité utérine. Quoi qu'il en 
soit de cette opinion, il est certain que les gynécologistes 
qui ont été dans la nécessité de faire passer un col utérin à 
travers la cavité abdominale ont pris soin, comme M. Nitot.de 
désinfecter aussi bien que possible le segment inférieur de la 
matrice et d'éviter la chute des matières et des liquides sep- 
tiques dans le péritoine. 



M. NiTOT. — Une nouvelle valve opératoire. — Le 11 

avril 1889, j'avais l'honneur de présenter à la Société de Méde- 
cine pratique de Paris, UD nouveau spéculum que je désignais 
sous le nom de n valves automatiques indépendantes à manche 
tabulé ». Cet appareil était destiné à remplacer les différents 
systèmes qui ont été présentés tour à tour dans le but de fixer 
automatiquement sans l'assistance d'aucun aide les valves ordi- 
naires de Sims, loul en laissant au chirurgien les deux mains 
libres afin de lui permettre de pratiquerdans son cabinet les pan- 
sements intra-ulériDs qu'il juge nécessaires . 

Nous connaissons trop aujourd'hui les avantages de l'examen 
gynécologique au moyen des valves de Sims Sur les autres spé- 
culums pour ne pas les apprécier à leur juste valeur. Mais leur 
emploi nécessite un aide; c'est précisément cet aide parfois gê- 
nant que j'ai cherché A supprimer et que j'ai remplacé par un 
système de traction douce, élastique et constante que j'ai obte- 
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nue au moyen d'un poids indépendanl d'un 
kilogramme qu'il suffit d'accrocher au manche 
de la valve périoéale. La traction de la valve 
supérieure s'effectue au moyen d'un poids 
curseur qui manœuvre le long d'une tige veu- 
tic aie fixée à la table d'exameu et ayant h 
sommet la forme d'une potence arrondie. 
J'avais créé deux types de valves : 

1° Les unes, plus longues, ne devant 
qu'aux examens et aux pansements gynécolo- 
giques; ce sont elles qui constituent â, propre- 
ment parler l'appareil nouveau que j'avais pré- 
senté ; 

2° Les autres, plus courtes, spécialement 
destinées aux opérations gynécologiques qui 
nécessitent l'abaissement du col utérin. 
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Mais toutes deux étaient construites sur le même type ayant 
un manche tubulé permettant l'écoulement des liquides de la- 
vage jusque dans un seau à travers un tuyau de caoutchouc 
qu'on fixaità ce manche ; ayant surtout une même courbure et 
un même angle géométriquement déterminé, de sorte que le 
point d'attache du poids tracteur correspondait exactement à la 
résultante de traction de tous les points d'application de la sur- 
face de la valve. Cette construction mathématique était indispen- 
sable pour assurer le fonctionnement et le maintien en place de 
la valve périnéale. 

Depuis cinq ans qu'elles me servent dans ma pratique, je n'ai 
jamais eu besoin de modiSer la forme antérieure des valves lon- 
gues ou valves d'examen dont il existe pour tes besoins trois 
largeurs difiérentes. 

Il n'en a pas été de môme des valves courtes que j'appelle 
opératoires, et c'est ime modification perfectionnée du type pri- 
mitif que j'ai créé que j'ai l'honneur de vous présenter aujour- 
d'hui. 

La courbure et l'angle de la nouvelle valve n'ont pas changé, 
car cette courbure et cet angle sont indispensables pour que son 
application soit parfaite. J'ai seulement modifié les oreilles de 
cette valve qui permettent d'obtenir ainsi un écartement plus 
grand de la vulve sans toutefois devenir gênantes pour le tra- 
vail des mains agissant dans la profondeur du vagin comme 
elles le seraient au cas Quelles prendraient plus de développe- 
ment. Le manche tubulé a été transformé en une gouttière d'un 
nettoyage plus facile. L'embout inférieur destiné à recevoir un 
tube de caoutchouc a été supprimé, car si ce perfectionnement 
est utile dans les valves d'examen pour que les liquides de la- 
vage ne viennentpas souiller les vêtements de la malade, ce dé- 
tait n'a plus de raison d'être quand il s'agit d'une opération. 
Enfin, le crochet inférieur qui était destiné à supporter le poids 
a été agrandi de manière & pouvoir servir è. appuyer la main 
d'un aide au cas où l'on désirerait supprimer le poids trac- 
teur. 

24 
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Cette nouvelle valve opératoire dont le but est de supprimer- 
ai) aide inutile, ou de soulager celui qui peut âtre employé plus 
intelligemment, a été faite de trois grandeurs qui s'emboîtent 
lee unes dans les autres et qu'on utilise suivant la largeur du 
vagin. La>iraudeur moyenne est la pins employée. 

Le poids tracteur est et doit rester indépendant de la valve 
pour cette raison qu'on peut l'employer ou ne pas s'en servir, 
mais aussi parce qu'ainsi disposé il vient s'accrocber exactement 
au point précis qui est nécessaire pour assurer l'adaption par- 
faite et continue de la valve périaéale. Car si ce point venait à 
être déplacé, la valve ne représentant plus la figure géométri- 
que sur laquelle elle a été construite ne tiendrait plus en place 
et glisserait bien vite horsdn vagin à moins que par un artifice 
on ne cherchât à remédier à ce défaut en accentuant l'angle de 
la valve. Le poids tracteur était primitivement d'un kilogramme. 
J'ai reconnu dans la pratique qu'il était quelquefois utile de 
l'augmenter ou de le diminuer de SOO grammes. Le poids dont 
je me sers aujourd'hui est un poids décomposable qui pèse 
1.300 grammes et qu'on peut, suivant chaque cas particulier, 
réduire de 200, 400, 600 grammes, en enlevant séance tenante 
une, deux ou trois rondelles mobiles. 

Si à l'occasion des modiScations que j'ai apportées k ma valve 
opératoire, j'ai tenu à vous rappeler mes premières recherches, 
c'est que depuis 1889, époque à laquelle j'avais établi le principe 
de la traction douce, constante et élastique au moyen d'nn poids 
accroché au manche d'une valve périnéale à courbure spéciale- 
ment définie, d'autres modèles ont été construits sur le même 
principe, et comme ces modèles vous sont peut-être plus connus 
que le mien, je ne voudrais pas que vous puissiez croire que je 
les aie copiés ou modifiés alors que j'ai été le premier à les ima- 
giner. 

Je veux parler d'une valve construite à l'étranger dans laquelle 
le poids tracteur est remplacé par le seau destiné à recevoir les 
liquides au cours de l'opération ; et aussi de la valve périnéale 
pesante de notre confrère le D' Auvard qui a également servi au 
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D' Olivier dans la constructtoD de soo appareil destiné au curet- 
tage utérin. C'est dansle manche même de l'instrument que notre 
confrère a fait placer le poids tracteur ; mais le volume de ce 
poids ainsi situé déforme l'angle géométrique de la valve, si bien 
que pour empêcher cette valve de glisser hors du vagin, le fabri- 
cant a dû en augmenter la longueur primitive de2à 3 ceatimètres, 
mais surtout en augmenter l'angle de courbure. La valve doit 
pour tenir en place être enfoncée à fond, et dans ces conditions le 
col utérin devient moins facilement abaissable et surtout moins 
facilement accessible dans les opérations plastiques qu'on a l'ha- 
bitude de pra liqtier sur cet organe. 



Oîsoussion : M. Olivier. — Tous ceux qui font de la gynéco- 
logie connaissaient la valve de M, Nîtot. Mais l'appareil ina! 
trumental paraissant bien compliqué, M. Auvard a été amené 
à y apporter des modifications, et je dois dire, à l'encontre de 
M, Nitot, que la valve de M. Auvard, entre mes mains, n'est 
jamais tombée ; on peut amener le col à la vulve, sans qu'elle 
bouge . 

D'ailleurs, je l'ai moi-même modifiée et, dans mon système, 
la valve inférieure est reliée à la supérieure, laquelle est fixée 
à l'utérus . Comme conclusion, j'ajouterai que rien ne vaut de 
bons aides : voilà ce qu'il faut dire franchement. 

M. DoLÉRis. — Lorsque M. Olivier vous a présenté ses val- 
ves, il y a deux ans, j'ai porté unjugementsévère et je persiste 
dans mon opinion. On compte en quantité de ces sortes d'Ins- 
truments dans l'arsenal gynécologique. Si l'on s'en sert, 
au début de sa pratique, on finit bientôt par les abandon- 
ner tous; et l'on en arrive toujours à adopter les aides, qui 
sont une sécurité. D'ailleurs, il faut changer à chaque instant 
la direction de cette valve, soit pour faire une suture, aoit 
pour pratiquer l'hémostase. 
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M. NiTOT. — Les aides sont nécessaires, mais je pense qu'iU 
peuvent servir à autre chose qu'à tenir une valve. 

Je ferai remarquer à M. Olivier qu'il parle du second mo- 
dèle plus coudé de ia seconde valve de M. Auvard: la pre- 
mière ne tenait pas. 
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Séance du \'i décembre 1894. 

Présidence de M. Budin. 

Sommaire. — Lecture et adoption du procès-verbal de la derptère 
séance. 

Cotrespondance imprimée. — loarnaax français et étrangers. 

Communications.— M. Brindeau : Deux observations de diverticule 
de Meckei,. — Discussion : M.Budin.— M. I*. Petit : Hystérecto- 
mie abdominale avec pédicule perdu, à la soie. — M. Lutaud : 
Rapport sur les mémoires à l'appui des candidatures deMM. Du- 
DLEY et Harris au litre de membres correspondants étrangers. — 
M. Dudley: Nouvelle opération pour le prolapsus utérin. — M.Pa- 
TERSON : Méthode pour exécuter la dilatation manuelle rapide 
du col de l'utérus. —M. Bar: Contributions l'étude de lasymphy- 
séotomie. Discussion: MM. Guéniot, Budin, Bar. — M. Vii.lemin : 
Observation d'un enfant figé de 2 an=-, né au 5= mots de la gros- 
sesse. Discussion : MM. Charpentier, Guéniot, Mavorier, Budin, 
Lutaud. — M. Petit : 18S cas de petite chirurgie gynécologique 
pour lésions de l'endométrium. — M. Maïgrier : Rapport sur la 
candidature de M. Lugol. — M. Pichevin : Résultats éloignés 
du traitement de la rétroflexion par la colpo-hystéropexie. 

M. Brindeau. — Deux observations de diverticule de 
Meckei (prises dans le service de M. Budin, à la Charité). — 
1" cas. — Enfant né ù 8 mois ]/2 pesant 2400 grammes, aucun 
antécédent de maladie infectieuse chez la mère. 

La grossesse a été très bonne. 

Cet enfant meurt 10 jours après sa naissance de faiblesse con- 
génitale, 

A l'autopsie on trouve un diverticule siégeant ù 25 centimètres 
environ au-dessus du cœcum et flottant librement dans la cavité 
abdominale. 

Ce diverticule a 3 centimètres de long. Son calibre est à peu 
de chose près celui de l'intestin. 

11 est dirigé obliquement de haul en bas. Son extrémité libre 
est irrégulière et se termine par deux petits culs-de-sac séparés. 

L'extrémité adhérente se continue à plein canal avec l'intes- 
tin. 

SOCIÉTÉ OUST. — 18fl4. 25 
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2" cas. — Pièce provenant d'un Douveau-ué venu à 8 mois. 

Il n'existe aucun antécédent chez la mère. La grossesse a été 
excellente. 

L'accouchement a eu lieu le 11 novembre à 2 heures du soir. 
A ce moment on vient nous prévenir que l'enfant perdait abon- 
damment son méconium. Noos auscultons ies bruits du cœur qœ 
nous trouvons réguliers et bien marqués. La femme pousse éser- 
giquement et expulse en quelques coatractioDS un enfant de 
1800 grammes bien conformé. 

On veut alors lier le cordon et l'on remarque immédiatement 
qu'il présente une fistule stercorate. Cette fistule est située â. 
7 centimètres de l'anneau ombilical. Son calibre peut laisser pé- 
nétrer une sonde de femme. L'orifice est bordé par une collerette 
muqueuse formée par la muqueuse intestinale. Le cordon est an 
peu gros et présente quelques dlverticules contenant de la géla- 
tine deWharton. On procède à la ligature du cordon à 2 cent, 
au-dessus de la fistule. On remarque alors que le méconium sort 
abondamment par la fistule. Le cathétérisme rectal est pratiqué 
avec une Boode en gomme, on pénètre facilement. 

L'enfant surveillé avec soin perd tout son méconium par la 
fistule dans la journée. L'anus n'évacue que quelques traces de 
ce produit. 

Le lendemain le méconium est remplacé par des garde-robes 
Jaunes bien liées. Le nouveau-né rend très peu de matières par 
l'Rnus. 

Le Z" jour le cordon commence à se flétrir, la muqueuse de la 
fistule saigne facilement. Le 4* jour il meurt dans la journée. L'en- 
fant avait perdu 300 grammes de son poids pendant ces 4 jours. 

A l'autopsie on trouve que le cordon n'est pas encore tombé 
et la hernie est encore recouverte par son enveloppe amniotique. 
On ouvre l'abdomen en ayant soin de contourner l'ombilic. 

L'intestin grêle est modérément distendu par les matières et 
les gaz, le gros intestin fortement rétracté. Les deux bouts d'in- 
testin qui se rendent à, l'ombilic sont formés par l'intestin grêle. 

Le bout supérieur est distendu, le bout inférieur rétracté. Au 
niveau de l'anneau ombilical ils sont adossés en canon de fuail. 

En disséquant la pièce voici ce que l'on constate: 

La fistule siège à 22 cent, environ au-dessus du cœcum. 

Elle est formée par un divePlicule intestinal qui s'ouvrait dans 
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la cavilé de l'œuf. Ce diverticule a8 millim. de long sut 5 miUim. 
de large. Son extrémité libre est bordée par nne collerette de 
muqueuse intestinale, 

Cette fislule produisait â peu près le mécanisme d'un anus 
contre nature. Les deux bouts de l'intestin étant adossés en ca- 
non de fusil pénétraientdans l'anneau. Le bout supérieur se con- 
tinuait directement avec le diverticule et le bout inférieur était 
comprimé par le bout supérieur, ce qui expliquait que la pres- 
que totalité des matières s'écoulait par le diverticule . 

Celti! dernière observation est intéressante à plusiears points 
de vue. 

1" Par son mode de production. 

Toutes les fistules stercorales qui ont été signalées chez le 
Douveau-né se sont produites après la chute du cordon soit que 
la ligature ait été posée sur le diverticule, soit simplement parce 
que le cordon en se détachant ait mis ce diverticule à nu. 

Dans ce cas, la fistule était antérieure t l'accouchement pui»< 
qu'elle se déversait dans le liquide amniotique. 

2° Par sa constitution. 

Cette observation vient à l'appui de l'opinion actuellement ad- 
- mise que les fistules stercorales ombilicales des nouveau-nés 
sont toujours produites par le diverticulum de Meckel et non pas 
. par une anse intestinale herniée. 

3° Par la conduite à tenir. 

Faut-il opérer immédiatement? 

La question est bien délicate, croyons-nous, au moins dans 
notre cas. 

Quand la tistule ne laisse écouler que des mucosités ou très 
peu de matière on peut attendre sans danger que l'enfant soit 
assez développé pour résister à l'opération. 

Mais quand la presque totalité des ma tières ressort par la fistule 
comme dans notre cas, il y a un grand bout d'intestin grêle et 
lout le gros intestin qui sont supprimés. 

Nous croyons cependant qu'il vaudra mieux attendre que le 
nouveau-né ait atteint le poids d'un enfant à terme avant de 
l'opérer. 

DisouBsion: M- Budin. — L'observation est surtout inté- 
i:-essante au point de vue du traitement. Cependant dans le 
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cas présent l'enfant était trop chétîf pour qu'on pût espérer 
un résultat satisfaisant ; c'est pourquoi on n'est p;is inter- 
venu. 

M. le D' Paul Petit. —Hystérectomie abdominale avec 
pédicule perdu, à la soie; présentation des pièces. — 

J'ai l'honneur de présenter à la Société un type de ces fibromes à 
évolulion abdominale, tout entiers développés iiu-dessus de l'aire 
supérieure du petit bassin et uniquement aux dépens du corps 
de l'utérus. La tumeur que voici est unilobée, s'élevait un peu 
au-dessus de l'ombilic, et se présente à la façon d'une hypertro- 
phie énorme de la paroi antérieure du corps de l'organe. 

Les fibromes de cette catégorie, par suite de l'êtirement du 
segment sus-vaginal du col, sont très mobiles dans le ventre et, 
du fait de cette mobilité même, jointe à la pelvi-périlonlle asep- 
tique qui en résulte, font beaucoup souffrir les malades. C'était le 
cas de la mienne et c'est l'unique raison pour laquelle je l'ai opé- 
rée. Comme on ne pouvait rapporter les douleurs ni à des phé- 
nomènes d'enclavement, ni à des lésions annexielles, je' pensai 
qu'il existait des brides péritonéaleset que ces brides, vu la mo- 
bilité de la tumeur, ne la reliaient guère qu'il l'intestin. La 
laparotomie m'a donné raison : il existait plusieurs brides, dont 
l'une très résistante et très épaisse, entre le pôle inférieur du 
fibrome et des anses d'intestin grêle. 

Comme procédé opératoire, je devais donner la préférence à 
r hystérectomie abdominale avec pédicule perdu : en effet, étant 
donné le volume et surtout la situation de la tumeur, Ihystérec- 
tomie vaginale n'était pas de mise. D'autre part, comme le moi- 
gnon pouvait être suffisamment réduit, comme la cavité utérine 
ne semblait pas infectée, je n'avais lieu de recourir, ni à la pédi- 
culisation externe, ni à l' hystérectomie en deux temps, abdo- 
mino-vaginale et pas davantage à l hystérectomie totale abdo- 
minale. 

Restait à choisir entre les divers procédés de pédiculisation 
interne. Le procédé de choix est celui qui doit assurer l'hémos- 
tase, prévenir le mieux l'Infection et s'exécuter le plus rapide- 
ment. Or sans discuter, àce tdple point de vue, les trop nombreux 
procédés en cours, je ferai simplement observer que le lien élas- 
tique, dont on disait naguère tant de bien, donne trop souvent 
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lieu à l'infeclifin secondaire et que les procédés qui visent l'i 
recouvrir le pédicule de lambeaux péritonéaux, prëalablemeDt 
détachés, pèchent un peu par leur complication. 

J'avais projeté, dans le cas actuel, de recourir à un procédé 
dont on parle peu en France, bien qu'il vienne de Russie, le pro- 
cédé de Slavjanski, de Saint-Pétersbourg. Ce procédé m'avait 
vivement frappé par les garanties qu'il présente, sa simplicité et 
l'excellence des résultats annoncés à divers reprises par son 
auteur, notamment au dernier Congrès de Lyon, Voici en deux 
mots en quoi il consiste : 

Après avoir attiré la tumeur hors du ventre et sectionné les 
ligaments larges, Slavjanski enserre le pédicule dans un lien élas- 
tique, sectionne au-dessus, remplace les pinces placées sur les 
ligaments par des ligatures en chaîne, puis, lu ligature élasti- 
que, par des ligatures à la soie placées d'une façon spéciale. Un 
premier fil est passé à droite ou à gauche, à travers le moignon, 
à. 1 cent. 1/2 environ de sa surface, d'avant en arrière el à peu 
de distance de la cavité utérine ; on serre ce fll latéralement et 
dans le plan horizontal. Un second fil est placé et serré symé- 
triquement, puis l'on retire le lien élastique. Si le moignon saigne 
encore, on place deux autres fils, l'un en avant de la cavité uté- 
rine, l'autre en arrière, qui croisent les deux premiers à angle 
droit. Puis, après avoir cautérisé la surface du moignon et la 
cavité utérine, l'opérateur, armé d'un long stylet aiguil!(^, passe 
une mèche de gaze iodoformée de l'abdomen vers le vagin et à 
la rencontre du tampon vaginal, par le canal utérin resté libre. 
Le but de Slavjansky est, tout à la fois, d'assurer l'hémostase et 
le drainage des sécrétions utérines : il paraît bien y arriver, puis- 
que sa statistique est à peu prèsvierge. 

J'ai fidèlement suivi son procédé jusqu'au passage de la mèche, 
mais j'ai été empêché d'accomplir ce dernier temps par une atpé- 
sie complète de la cavité cervicale, due à des cautérisations anté- 
rieures. Ce que voyant, j'ai fermée la surface cruentée du moi- 
gnon par des points séparésà lasoie, à la façon de Zweifel. Je 
crois même qu'on pourrait toujours utilement compléter l'opéra- 
tion de Slavjanski par cette suture, en faisant en sorte que la 
mèche de gaze affleure l'orifice abdominal de la cavité utérine au 
lieu de s'étaler <i la surface du moignon, comme le conseille 
l'auteur. 
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ni oii je serrais mea ligatures latérsles, les ligaments 
larges s'étaol un peu décbirés d&os l'angle inférieur de section, 
je me contentai, étant âoBoé que le drainage du moignon était 
impossible, de passer un iil double au travers de celui-ci, conume 
au travers d'un pédicule du kysle ovarien, en prenant cependant 
la précaution d'éviter la cavité «tériae, de telle sorte que l'anse 
d'un cAté enserrait une épaisseur de tissu plus coEsidérable que 
l'anse opposée. Hais, en principe, je erais l'opératian de Slav- 
janski excellenLe et je suis tout di^osé k y recourir en la com- 
binant ou non à la suture de Zweifel. 
Ha malade a guéri sans aucun incident. 

Notimlle opérstiiHi pour l« prolapsus utérin, par le 

doetear Dualey, prore8seurdegyoéoologie,auNortiiwestern Uni- 
versily médical echooJ, Chirurgien k Tbâpital Saist-Lue, Chi- 
ea^o. — Le traitement chirui^ical de ce déplacement ne peut pas 
être étiulié d'une manière comprébenuble, si on n'observe pas 
attsalivaneot le mécanisme de ta lésion qui est celui de la her- 
nie. La masse prolabée est suivie du sac péritonéai, qui, comme 
la hernie, contient le petit intestin. Le sac essaye de frayer sa 
route jusqu'à i'ouverliire pelvienne à travers un canal déterminé ; 
puis est expulsé â travers la vulve ayant le vagin retourné comme 
couverture. 

C'est essentiellement une descente herniaire de la voAte pel- 
vienne. L'utérus est si en rapport avec la voàte pelvienne, que la 
descente de t'an entraine forcément la descente de l'autre. 

Celte marche ne peut arriver qu'au cas oii les relations norma- 
les de ees deux organes ont été dérangées. 

I, — Quelles sont les relations normales de la voAte pelvienne 
et de l'utérus? 

II. — Quels sont les déplacements qui peuvent occasionner la 
descente de l'utérus? 

m, — Quel est le traitement chirurgical ? 

1. — Une idée assez commune sur les relations des organes 
pelviens présuppose une dilatation de la vessie et du rectum, à 
un tel point que ces organes remplissent les tiers antérieur et 
postérieur du pelvis. Un tel cas ne laisserait à Tutérusquc lapar- 
lic du milieu ou le dernier tiers du bassin, le col (?) de l'utérus 
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se trouverait à moitié chemin entre le pubis et la courbure du 
Bacrum ; cette situation consliluerait un état qui se rencontre ra- 
rement ou jamais chez une personne en bonne sauté. 

Ce fait peut être démontré comme il suit : 

Supposons une ligne droite partant de (a paroi vé&ico -vaginale 
I Tifi^re I), et se continuant Jusqu'au sacrum, ea passant à travers 




Fl«. 1. 



le col utérin. Cette ligne représente approximativement le dia- 
mètre antéro-poslérieur du bassin. La longueur de la paroi vési- 
co- vaginale est d'environ six centimètres. Si nous supposons que 
le col se trouve juste à moitié chemin entre la symphyse et le sa- 
crum, la dislance de saparoi postérieure au sacrum doit être aussi 
de six centimètres. 
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Ajoutons & la somme de ces deux parties du dinmètrc nntéro- 
postérieur, deux centimètres et demi pour le col, et nlors la di- 
menslOQ du diamètre antéro-postérieur du bassin se trouve por- 
tée à quinze centimètres, au lieu de la distance normale qui esl 
d'environ onze centimètres. Ce qui prouve que le coi doit se trou- 
ver bien plus près de la concavité du sacrum que de la sym- 
physe. 

Si la lonffueur de la paroi vëaico>vaginale ajoutée au diamètre 
du col mesure huit centimètres et demi, il s'ensuit que la dis- 
tance de la paroi postérieure du col au trou du sacrum doit 6lrc la 
différence entre onze centimètres et huit centimètres et demi, 
soit deux centimètres et demi. Les mesures plus haut sont 
presque exactes ou tout au moins sudisanles pour les besoins 
pratiques de la démonstration. 

En admettant que la distance normale de la paroi postérieure 
du col utérin, depuis le creux sacré, soit d'environ deux centi- 
mètres et demi, il s'ensuit que l'extrémité supérieure du vagin, 
qui lui est attachée, doit aussi se trouver â, deux centimètres et 
demi de laconcavité du sacrum. 

Et, en plus, comme l'extrémité la plus basse de ce diamètre esl 
juste au-dessous de la symphyse pubienne, l'axe qui traverse le 
vagin dans sa longueur doit avoir la direction de la ligne C D de 
la figure 2. 

Il est également certain que le col de l'utérus étant si près du 
creux du sacrum, cet organe ne peut pas facilement retourner en 
arrière dans une position rétrograde, car dans ce cas il serait ar- 
rêté par le sacrum formant voûte. Au contraire, il prend la direc- 
tion où se trouve le moins de résistance, ce qu'indique sa posi- 
tion normale antérieure ; il a alors son grand iixe dans la direc- 
tion de la ligne A B (figure 2). Ici, un ongle plus ou moins aigu 
entre l'axe de l'utérus et l'axe du vagin, entre comme un facteur 
essentiel dons les relations normales de la voûte pelvienne. 

La position normale de l'utérus varie dans la limite de ses mou- 
vements normaux, comme l'indiquent les lignes pointillées de la 
figure 2. 

Parconséquent,cet angle doit varier du môme degré. Ces dépla- 
cements varient avec la respiration, les forces intra -abdominales 
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et la locomotion, mais surtout suivant la quantité plus ou 
moins grande des matières contenues dans le rectum et la ves- 



- Dans un cas de prolapsus complet, les premiers change- 





Figure 2. — Situation exacte des organes pelviens. 

méats dans les relations de l'utérns et de la voûte pelvienne sont 
une déviation du col et de l'exlrémité supérieure du vagin loin du 
rectum et vers le pubis. Dès lors, l'espace entre le col et le sacrum 
s'augmente comme pour faciliter la rétroversion et la direction du 
vagin, passe de l'oblique à une position verticale. Ces deux dé- 
viations tendent à supprimer Tangle que formeraient l'utérus et 
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le vttfçÎD, et k amener les axes de ces deux oi^seg dans une 
même ligne, comme le montre !« ftfiM«.4. (figure :ij. 

Ajoutez à ces conditioDS mécaniques, des changements aDato- 
miques dans la vodte pelvienne comme eu produirait le relâ- 




chement nécessaire de sa structure ; et l'utérus descend rapide- 
ment et en ligne droite à travers le canal du vagin jusqu'à laTor- 
mation d'un prolapsus complet indiqué dans la Hgure 4. 
Le déplacement en arrière de la paroi vaginale existe dans ces 
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différeols cas, par suite des complicaUoDB et des déchirures 4u 
périnée. 

C'est UD éiément important qui espliqae le chasgement de di- 
rection du vagin qui passe d'une positioo oblique & une positidu 
verticale. Cela sera considéré plus t&rd. 

Une desceute complète peut arriver par suite de circonstances 
autres que eelles iodiqnées plus haut, mais cette description suf- 
fira pour les besoins présents. 

111. — Les nombreuses opératioas plastiques proposées ponr 
remédier k la descente complète de l'utérus peuvent se diviser en 
deux classes : 1° Maiatenir l'utéms suspendu en rétrécissant le 




Figure 4. 

vagin au point de ne pouvoir laisser passer l'organe, et par con- 
séquent le maintenir quelque part au-dessus du vagin. Ces opé- 
rations consistent en général à enlever un fragment elliptique de 
la paroi antérieure ou postérieure du vagin: ou bien encore àavi- 
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ver et à juxtaposer les surfaces vaginales. Dans cette classe d'o- 
pératioD aucun effort n'est fait pour rétablir les ases normaux de 
l'utérus et du vagin. Le seul but est de rendre le vagin si étroit 
que l'utérus ne puisse pas le traverser. 

2° Opérations pratiquées pour tenir l'utérus dans sa position 
normale en rétablissant l'angle formé par le long axe de l'utérus 
et le long axe du vagin. Dans cette opération, le vagin peut deve- 
nir plus étroit, mais c'est un iucident plus regrettable que 
désirable. 

Les opérations de la classe manquent généralement, parce 
qu'on ne rétablit pas l'angle normal du vagin et de l'utérus. Le 
vagin, resserré (comme l'indiquent les lignes pointillées de la 
figure 3), ne peut pas résister à la force descendante de l'utérus, 
qui presque toujours le dilate de nouveau, passe à travers le 
canal et la hernie se reproduit. 

De plus, l'opération augmente le mal parce qu'elle raccourcit le 
vagin, et par suite éloigne le col, du sacrum vers le pubis, ce 
qui, comme je l'ai dit, est un élément essentiel pour la genèse de 



La marche rationnelle est, d'abord, de fixer l'extrémité supé- 
rieure du vagin dans sa situation normale, à deux centimètres 
environ de la jointure de la deuxième et troisième vertèbre du 
sacrum, à l'endroit môme où les ligaments utéro-sacrés le tien- 
draient si on pouvait leur restituer leur intégrité ; et ensuite il 
faut amener l'extrémité inférieure du vagin en avant, de façon à 
cé que sa paroi postérieure soit à. côté du pubis. Ces opérations 
rétablissent l'obliquité normale du vagin, et tiennent le col si en 
arrière vers le sacrum que la direction de moindre résistance 
pour l'utérus doit être en avant dans sa position normale renver- 
sée d'équilibre mobile. 

11 n'est peut-être pas trop de dire ici que l'élytrorrhaphie anté- 
rieure et l'opération sur la paroi postérieure de l'ouverture vagi- 
nale, comme l'a fnit M. T. A. Emmet, donneront des résultats 
plus satisfaisants qu'aucun moyen chirurgical décrit jusqu'ici. 

L'opération que je vais décrire est l'élytrorrhapMe latérale. Je 
l'ai pratiquée environ quinze fois ces trois dernières années, dans 
des cas où j'avais auparavant essayé l'opération sur la paroi 
antérieure, connue sous le nom d'élytrorrhaphie antérieure 
d' Emmet. 
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Voici commeDl od pratique cette opération : 

On anesthésie la malade, on ta place dans la position de Sims, 
et on excise le vagin à l'aide du spéculum de Sims dont la valve 
a été perforée à son extrémité. Avant d'introduire le spéculum, 
le col est attaché à l'extrémité de la valve à l'aide d'une suture 
momentanée qui est passée à travers la lèvre postérieure et la 
perforation de la valve. Ceci permet au chirurgien de ne pas se 
servir de l'éponge décrite par Emmet qui est employée pour 
repousser en arrière le col pendant qu'on pratique les premières 
sutures. Quand le col est ainsi tenu en arrière dans sa position 




Figure 5. 
normale par le spéculum, l'espace antérieur & l'utérus t 



serré que rutèrns tombe aussitôt en avant dans la position de 
l'an tév ers ion. 

L'opération doit donc être faite avec l'organe dans celle posi- 
tion. La première chose dans cette opération est elle-même d'avi- 
ver deux bandes circulaires x y et x' y', dans la paroi vaginale 
voisine de l'utérus ; ces bandes doivent avoir environ un centi- 
mètre de chaque côté de l'utérus ; leur concavité doit être tour- 
née vers le roi, comme le montrent les figures 5 et 0. 
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La figure 6 est une section el montre ravmmeDt d'un côLé 
du col. 

Chaque surface dénudée est ainsi fermée sur elle-même à l'aide 
de sutures de âl de soie. Les figures 5 et 6 montrent les sutures 
avant d'être attacbées. 

La figure 7 (ab et c d) la figure 8 (a b) montrent là les lignes 
d'union quand les sutures ont été attachées. 

Quand ces surfaces dénudées sont pliées sur elles-mêmes, 
leurs extrémités inférieures y et y' sont amenées en contact avec 
leurs extrémités supérieures œ et ce' (figure 5). De cette 




Figure G 



façon le col est levé enlièrement en l'air et en arrière. 

Il faut enssite arwar deux bandes d'un peu moins d'un centi- 
mètre, »'éteBdaDt du point B au point D (figure- 7) et en poiitt B 
au point C (fî^re 8j le long des parois latérales du ta^in jusqu'à 
l'orifice vulvaire, et se termvnant de chaque côté de l'urèthre. Les 
extréioités latérales de chacune de ces dem surfaces dénu<lées, 
amenées l'une contre l'aatre par des sutures, ae passent pa» 
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transversalement à travers la bande dënaâée, mais obliquem«nt 
(voir sutures I—r, S — ?, 3— S' etc., figures 7et 8>. Un côté da 
chacune de ces bandes dénadées est adjoint à ta paroi ant^ieare 
du vagin, et l'antre côté est adjoint & i» paroi postérievre. 
* Quand on attache ces sutures obliques (figures 7 et 8), on penE 



© 






Figure 7, 

s'apercevoir que le point I est amené en connexion avec Te point 
1', le point 2 avec le point 2' et ainsi de suite. 

La ii^ne d'union faite par la suture d (figure 9) ferme et 
emprisonne la partie saillante de l'avivement produite par le 
glissement de la paroi antérleare sur la paroi postérieure. Le 
résultat de cette méthode de suture, quand on l'applique sur les 
deux crttés du vagin, est de glisser la paroi vaginale antérieure 
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en haut et en arrière sur la paroi vaginale postérieure et de l'y 
tixer. Le col de l'utérus faisant pour ainsi dire partie de la paroi 
vaginale antérieure, suit par suite ce mouvement. Les tissus qui 
entrent dans la composition des parois latérales du vagin sont 
bien plus résistants que ceux des parois antérieure ou posté-. 
rieure ; par conséquent, la puissance de soutien des sutures dans 
celte situation est plus grande que dans n'importe quelle opéra- 
tion sur la paroi antérieure ou postérieure. L'expérience que 




j'ai acquise pendant Iroîs ans dans cette opération iHtérale a 
toujours donné de bons résuiiats. Le résultat obtenu alors est 
la restauration de rextrémité supérieure du vagin et de la paroi 
antérieure du vagin dans leur position et directions normales. 
De cette façon, le col de l'utérus est rejeté en arrière dans sa 
position normale, près de la concavité du sacrum. 

En finissant, il est important d'ajouter que dans presque tous 
les cas de prolapsus, l'extrémité inférieure du vagin est déplacée 
en arrière. Ceci est la conséquence de la sous-involution des 



DigtizedoyGOOglf 



DILATATION MANUELLE RAPIDE OU COL DE L'utÉRUS. 329 

parois vaginales el surtout de la rupture du périnée. Si on ne 
fait pas cette manœuvre, la paroi postérieure du vagin et le péri- 
née peuvent être amenés en avant comme pour supporter la 
paroi vaginale antérieure, cette dernière tombera encore, entraî- 
nera Tutérus à. sa suite et la hernie se reproduira. Le traitement, 
toutefois, de la procidentia complète doit toujours comprendre 
une opération sur le périnée, ou plus clairement, sur l'ouverture 




du vagin ; cette opération amènera l'extrémité inférieure du 
vagin en avant de sa situation normale, qui est juste au-dessous 
du pubis. Alors tout le vagin reprendra sa position oblique et 
son axe fera un angle aigu avec le grand axe de l'utérus. 

M. le D' Harkis, de Palerson, New-Jersey, chef duservice d'obs- 
tétrique à l'Hôpital général de Paterson. — Méthode pour 
exécuter une dilatation manuelle rapide du coi de l'uté- 
rus. Ses avantages dans le traitement du placenta 
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preBvîa. — Je désire appeler votre attentiOD sur une méthode 
Mi>inue'/e, pour effectuer une rapide et efficace dilatation du col 
pour les besoins obstétricaux. D'après mes renseignements, lu 
méthode que j'ai l'honneur de vous présenter, n'a pas été décrite, 
ni essayée par d'autres. J'ai demandé à un fçraod nombre de mes 
confrères de m'expliquer ou de me démontrer qu'elles étaient 
leurs idées sur la dilatation manuelle du col pendant l'accouche- 
ment. Pas un ne m'a donné des renseignements ayant rapport en 
quoi que ce soit avec ma méthode. L'introduction forcée de la 
main, ou la séparation des doigts une fois introduits, est tout ce 
que j'ai pu apprendre de mes amis, ou des obstétriciens. 

Cette dilatation manuelle du col ne doit être employée qu'en 
cas de grossesse avancée, où, pour une raison ou une autre, on 
désire obtenir une prompte délivrance. 

Son usage suppose préalablement la possibilité d'introduire 
complètement l'index jusqu'^ son plus large diamètre, sans beau- 
coup de difficultés. Si, quand la malade est anesthésiée, on nepeut 
pas introduire complètement l'index en quelques minutes, je 
doute sérieusement de la réussite de cette méthode, ou de n'im- 
porte quelle méthode de dilatation manuelle, et dans ce cas j'en- 
gage le praticien à cesser toute nouvelle tentative. 

J'ai une cei'taine expérience de la méthode que je vais décrire, 
l'ayant employée dans 7 cas de placenta prœvia, dans 6 cas de 
présentations obliques, et dans deux cas d'éclampsie. 

Dans six exemples qui tous se rapportaient à des cas de pla- 
centa prievia, le travail n'a pas été douloureux, quoique chaque 
fois une hémorrhagie ait précédé la dilatation manuelle, et par 
conséquent la délivrance de l'enfant, 

11 est même possible que l'hémorrhagie, qui a toujours été sui- 
vie d'une délivrance immédiate, ait été un aide utile pour larapi- 
dité de l'opération. 

Mon expérience obstétricale medonue A penser, que sans doute 
l'arrivée antérieure de l'hémorrhagie et la situation particulière 
du placenta rendent la dilatation plus facile, mais son influence 
est loin d'être considérable ; et j'ai la conviction, qu'après tout, 
le col non dilaté et non travaillé de la grossesse normale, pour- 
rait bien ne pas montrer plue de fermeté et de résistance que le 
col non dilaté et non travaillé d.a placenta prœvia . 

Bi une femme est anesthésiée après ou pendant le septième 
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mois de la grossesse (à condiliou qu'elle ne soit pas en travail), 
je crois qu'on entrera toujoursfaoilement l'index jusqu'à son plus 
large diamètre. 

Si ensuite on retire le doigt de manière à ce que la dernière 
phalange seulement, soit à l'entrée du col, on pourra générale- 
ment introduire le pouce à côté de l'index. 

Quant les extrémités de l'index et du pouce seront placées dans 
l'anneau, et le second doigt fortement recourbé (le col restant 
dans une position latéro- dorsale), nous n'avons qu'à garder Tin- 



Vig. 1. Fig. S. 

dex et le second doigt mis l'un contre l'autre pour former une 
sorte d'encoche d'où l'anneau formé parle col utérin ne pourra 
pas sortir facilement. Pour faciliter ma description je désignerai 
cette manœuvre sous le nom de première position manuelle — 
ou, pour être plus correct, première position digitale de dilata^ 
tion. 

Le pouce qui repose le long de l'index se trouve alors porté en 
avant aussi loin que le permet la largeur du col. Une dilatation 
considérable peut être ainsi obtenue en continuant ce mouve- 
ment du pouce. Mais nous obtenons une dilatation bien plus 
grande et bien moins fatigante si nous maintenons le pouce im- 
mobile sur l'index et si nous accomplissons le mouvement en flé- 
chissant ensemble l'index et le deuxième doigt. Ensuite, quand 
nous aurons gagné un peu de chemin, nous glissons légèrement 
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l'index et ie deuxième doigt, ce qui permet au pouce d'avancer ; 
puis, arrivésà ce résultat, nous replaçons le pouce contre l'index. 
Dans cette position nous avons toujours un poiaL d'appui et les 
flexions de l'index et du deuxième doigt continuent la dilata- 
lion. 

Au bout de quelque temps nouR étendonsde nouveau les doigts, 
ce qui permet au pouce de se porter toujours en avant vers l' ar- 
ticulation métacarpo^pkalangienne. Puis, le maintenant forte- 
ment sur lindex, nous renouvelons la flexion à l'aide de l'index 
et du second doigt. 

Si les flexions ont été faites d'une manière régulière nous de- 



Fig. J. Fig. 4. 

vons être capable de passer alors le pouce, l'index et le deuxième 
doigt. C'est ce que j'appellerai la Deuxième Position. 

Pendant toute cette période la position du premier doigt par 
rapport au pouce n'a pas changé. Le col qui entoure le pouce et 
les deux premiers doigts, repose sur la surface dorsale du troi- 
sième doigt comme il reposait sur celle da deuxième doigt dans 
la première position. 

La force qu'on possède pour élargir provient de l'immobilité 
du pouce sur le premier doigt, tandis que la pression est obtenue 
en courbant l'index, le second et le troisième doigt de la maniè- 
re décrite plus haut. Au bout de peu de temps la dilatation est 
suffisante pour livrer passage au troisième doigt. 
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C'est ce que j'appellerai la troisième position. 

Le col, toujours suspendu au-dessus du pouce, a majutenant 
son point de pression entre le troisième doigt et la face latéro- 
dorsale du quatrième doigt. Nou3 continuoDS les flexions avec 
tous les doigts et nous continuons à abaisser en étendant les 
doigts et le pouce vers l'articulation métacarpo-phalanglenne. 
Bientôt nous pourrons introduire le pouce et les quatre doigis et 
nous arriverons à la quatrième position. 

Ici encore, la dilatation s'obtient par les llexions des doigts, 
quoique l'index et le second soient plus courbés que le troisième 
et le quatrième. 



Fig. 5. Fig. 6. 

La limite de la dilatation dans la quatrième position pour une 
main mesurant environ vingt centimètres au-dessus de l'articu- 
lation métacarpo-phalangienne (en mesurant comme pour les 
gants), est de vingt-trois centimètres (de circonférence). L'ex- 
trême limite de la dilatation facile, dans la quatrième position, 
ne dépassera pas cette mesure, ce qui est à peine suffisant pour 
entrer la main entière. II faut donc avoir recours à la cinquième 
position dans laquelle le colenloure les premières phalanges des 
doigts et la seconde ou dernière phalange du pouce. 

Le mouvement que réclame cette position est l'exlension du 
pouce et de tous lea doigts; en métoe temps il faut recourber les 
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doigts pour diminuer leur empièlremeat sur la paroi intra-uté- 
rine. Une manœuvre moins fatigante et peut-être plus efficace 
est la sixième et dernière position. Il s'agit de forcer le col à en- 
tourer les os de la seconde phalange et de la première phalange 
du pouce. 

Dans ces deux dernières positions le cercle de dilatation dépas- 
sera la mesure 4e la main d'au moins sept centimètres, Ceci na- 



turellement constitue une ouverture plus grande que celle néces- 
saire k l'introduction de la main dans l'utérus. 

Quand les extrémités du premier doigt et du pouce se trouvent 
dans la première position de la dilatation, le col non encore di- 
laté donnera la sensation d'un anneau peu élastique, et les Us- 
sus qui le composent représenteront comme volume la corde 
métallique qui forme l'anneau qui m'a servi à illustrer la posi- 
tion et les mouvements de chacune des manœuvres que je viens 
de décrire. 

Pendant toutes ces manipulations, la main repose sur le va- 
gin, et si doucement que, si le travail esl bien fait, les specta- 
teurs ne peuvent apercevoir le mouvement du poignet dans la 
vulve. On n'a besoin ni de tirer ni de pousser vers le col. 

11 est dilaté in situ, tandis que l'empiètrement à. l'intérieur de 
l'utérus est réduit au minimum en recourbant l'extrémité des 
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doigts dans toutes les positions. Toute main normale peut sup> 
porter la fatigue de cette manœuvre si la dilatation est possible. 
Ayant échoué une Fois sans doute à cause de mon manque 
d'habitude (je n'avais pas su entrer facilement et complètement 
le premier doigt), j'en profiterai pour répéter que dans certains 
cas, la dilatation par ce procédé peut être difficile, sinon impos- 
sible. 



Fig. ». Fig. 10. 

Obs. I. — Il y a onze ans, le D' James C. Amiraux me de- 
manda de venir l'assister, me prévenant dans sa lettre qu'il était 
en présence d'un cas de placenta prfovia et qu'il craignait fort 
une hémorfhagie suivie de mort. Quand j'arrivai à la demeure de 
la malade, le docteur me dit que, la veille, l'hémorrhagie avait 
commencé, qu'il l'avait déjà tamponnée deux fois, et que le se- 
cond tampon était resté jusqu'à mon arrivée. 

Noua trouvâmes alors le sommet de la tête et une extrémité 
du placenta qui se préseataient dans un col bien dilaté. La ma- 
lade était pour ainsi dire sans pouls, torturée par la soif et était 
si faible que la mort paraissait imminente. Nous appliquâmes le 
forceps et après une rapide délivrance elle accoucha d'un enfant 
vivant. Ensuite, grftce à l'emploi énergique du cognac, nous 
pûmes noter une amélioration dans l'état de la malade, qui lînit 
par entrer en convalescence et guérir. 
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Ce fut ma première expérience avec un placenta praevia. J'a- 
vais alors découvert la facilité avec laquelle l'utérus d'une femme 
enceinte, ou prèle i accoucher, pouvait être dilaté manuelle- 
ment ; je résolus alors d'essayer la dilatation manuelle au lieu 
du tampon ; au risque de rencontrer le col non dilaté da placen- 
ta prtevia. 

Je n'eus pas longtemps à attendre, car un an après j'étais ap- 
pelé auprès d'une : 

Obs. II. — Anglaise primipare Agée de 24 ans. 

S'élant couchée une nuit saas aucune douleur, elle fut réveil- 
lée par une perte de liquide des plus abondantes. J'arrivai chez 
elle, une heure à peu près après cet accident. 

Je la trouvai dans cet état, mais elle ne souffrait pas et le col 
permettait le passage de l'index. Avec l'assistance du D' Ami- 
raux, j'endormis la malade et je commençai immédiatement la 
dilatation manuelle du col. Au bout de 21 minutes ma main en- 
trait dans l'utérus, je tirai un pied, et au bout de 28 minutes 
(soit 49 minutes depuis le début de l'opération), un enfant mort- 
néet un placenta furent tirés ensemble. 

La femme recouvra la santé sans fièvre et sans complications 
d'aucune sorte. 



Obs. III. — Mme S — , lUpare, âgée de 30 ans, eut une petite 
hémorrhagie au bout du 7' mois pour laquelle aucun médecin 
ne fut appelé. 

Au huitième mois, une perte de sang très abondante, mais sans 
aucune douleur. Le col permettait le passage de l'index qui révé- 
la un placenta prœvia. 

Le D' James W. Smilh confirma mon diagnostic, et après avoir 
donné de l'éther, je dilatai manuellement le col, et introduisis ma 
main. 

Au bout de 20 minutes, les membranes furent déchirées, un 
pied fut tiré et l'enfant et le placenta furent délivrés en 45 minu- 
tes depuis le commencement de la dilatation. 

L'enfant vivait encore. La mère fut longue à se remettre, elle 
eut un léger degré de fièvre puerpérale, probablement parce que 
nous ne pûmes l'éloigner du milieu, infesté,. 
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Obs. IV. — Mme S... (la même que dans le cas précédent) m'en- 
voya chercher deux ans après, A minuit. 

Elle dormait depuis deux heures quaod elle fut réveillée par 
une mare de sang dans son lit. La grossesse était probablement 
de sept mois et demi. Je la vis à peu près une heure avant son 
réveil. Elle ne souffrait pas. Le col livrait ii peine le passage à 
l'index. 

Au bout de peu de lemps les D" James W. Smith et Hills- 
pangh étaient à mes c6tés. On endormit la malade. La dilatation 
manuelle fut pratiquée et au bout de Id minutes, je pus passer 
la main , Au bout de 34 minutes l'enîaut et le placenta furent dé- 
livrés. 

La malade eut une rapide convalescence sans aucun accident. 

Obs. V. — Mme G , Ilpare, âgée de 30 ans, eut une petite 

hémorrhagie assez importante, au bout du huitième mois. Je 
lavis six heures après à la demande de son médecin le D'Edouard 
W. Doly, qui me prévînt de la présence d'un placenta preevia et 
qui m'assura que le col laissait à peine passer le doigt. Sur mon 
assurance que ladélivrance ne serait pas immédiate, on se pro- 
cura de l'étber, on endormit la malade et je commençai ladila- 
tnlion manuelle. Au bout de 2i minutes la main entrait dans 
. l'utérus, j'amenai un pied, et au bout de 22 minutes, l'enfant et 
le placenta furent délivrés. fLenfant vit encore.) La convales- 
cence fut normale et complète. 

Obs. F/.— Une allemande, IVpare, âgée de 30 ans fut prise de 
douleurs qui au bout de 6 heures furent suivies d'une hémorrha- 
gie abondante. 

Le D' 1>. T. Boyden fut appelé, et moi-même sur sa demande, 
j'arrivai six heures après, et je condrmai son diagnostic de pla- 
centa prœvia. 

Il n'y avait que des douleurs momentanées, l'hémorrhagie con- 
tinue, et le col laissait à peine passer deux doigts. 

Je prévins le docteur de mon habitude pour la dilatation ma- 
nuelle, et, sur son consentement, on anesthésia la malade et la 
manipulation commença. 

Au bout de 20 minutes j'entrai dans l'utérus, je déchirai les 
çiembranes et je tirai un pied- 
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Au bout de25 autres miDUtes, ella fut déUvrée et j'amenai un 
enfant vivant et le placenta. 
Il n'y eut pas d'hémorrha^e et la convalescence fat nramale. 

Obs. V//. —Une allemande VIpare, &géede43an9, fthuilmois 
et demi de j^rossesae, fut prise d'une perte de sang abondante. 
La maison qu'elle habitait était si froide et si malsaine que je la fis 
transporter au Paterson General Hospital. 

Pendant le transport et après son entrée A. l'hApital elle eut 
des pertes nombreuses et soufTpit un peu. 

Le col dilaté suffisamment livrait passage h. deux doigts. \vec 
l'aide des internes, les D" Me Coy et Fuentes, qui anesthésièrent 
la malade, je pratiquai la dilatation manuelle du col. Au bout de 
18 minutes, ma main entrait dans l'utérus, déchirait les membra- 
nes et tirait un pied. Trente-trois minutes plus tard un enfant 
mort-né et un placenta furent amenés. La malade se remit sans 
flëvre. 

Obs. >7//.-^Une allemande, Vpare, figée de 34 ans,eutune hé- 
morrhagie au bout de huit mois et demi. La perte de liquide était 
abondante, mais non douloureuse. Je vis la malade ti la demande 
du D' William Fletcroft. Elle fut également transportée au Pater- 
son General Hospital. Elle arriva six heures environ après l'hë- . 
morrhagie, se plaignant de douleurs dans le dos, mais elle ne 
semblait pas souffrir du travail de l'accouchement. 

Elle saignait toujours et le col admettait le passage de trois 
doigts. Après m'être entendu avec le D' William R, Newton, mon 
collègue dans le service obstétrical, la malade fut aneathésiée ; il 
accomplit l.i dilatation manuelle avtic la main fermée, l'intro- 
duisit, amena un pied, et vingt-cinq minutes plus tard un en- 
fant vivant et le placenta furent délivrés. 

La malade quitta l'hApital au bout de deux semaines environ. 

Obs. IX. — Une allemande Illpare, âgée de 80 ans. 

Je vis la malade avec le D' B. G. Magennis à peu prés trois 
heures après le commencement de l'hémorrhagle.Le col n'ad- 
mettait que le bout de l'index. N'ayant pas encore échoaé dans 
la dilatation manuelle, je résolus de commencer immédiate- 
menL J'anesthésiai la malade, et an bout de cinquante minutes 
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je dus avouer mon impuissance à introduire les extrémités du 
pouce et de l'index. L'hémorrhagie avait cessé et je résolus de 
recommoncer au bout d'ua(i semaine à moins d'être de nouveau 
appelé par des symptûmes alarmants ou par une hémorrhagie. 
Deux fois par jour je fis baigner le vagin par une solution d'acide 
borique. Deux jours après cet insuccès je fts transporter la ma- 
lade dans une chambre privée de l'Hôpital Paterson. Exactement 
six joursaprës, une petite hémorrhagie eut lieu sans douleurs. 
Le col permettait alors l'entrée ft l'extrémité du doigt plus faci- 
lement qu'à la première hémorrhagie. Nous introduisîmes alors 
le dilatateur de Barnes. Au bout d'une heure il était vide, et 
remplacé par un plus large. On le remplit d'eau, et au bout 
d'une heure, la malade fut aneathésiée et transportée h la salle 
d'opérations. Aprfis avoir retiré le dilatateur d.e Barnes, le col 
laissa passer deux doigts. Le D' Magennis commença la dilata- 
tation en suivant ma méthode, la termina en vingt-deux minu- 
tes, introduisit la main, déchira les membranes, amena un 
pied et délivra un enfant mort-né et le placenta en cinquante- 
cinq minutes, depuis le commencement de la dilatation. 

La malade eut une convalescence normale et sans aucune 
complication. 

CesOcas représentent toute mon expérience dans le traite- 
ment du placenta prievia. Toutes les mères entrèrent en conva- 
lescence et trois des enfants survécurent. Dans huit cas, la dila- 
tation manuelle fut pratiquée pour admettre la main et pour la 
version podalique. Dans sept cas seulement on employa ma mé- 
thode. 

Le temps le plus court observé pour dilater le col depuis l'in- 
troduction de l'index jusqu'à l'entrée de la main entière a été de 
seize minutes, le plus long de vingt-deux minutes. 

La moyenne pour les sept cas fut donc de 19 minutes 6/7. Si 
on ajoute le cas opéré par le D' Newton et daus lequel on intro- 
duisit d'abord trois doigts, le temps observé depuis l'entrée des 
trois doigts jusqu'à l'entrée de la main entière fut de quinze mi- 
nutes ; et si on prend la moyenne des huit cas on trouve qu'elle 
est un peu moindre que pour 7 cas. 

- Le commencement de la dilatation dans le cas IX avec le sac 
dilatateur Barnes nous prit deux heures. Ce temps ne figure pas 
dans la moyenne précédente. Mais j'ai dans l'idée que ladilata- 
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talion manuelle aurait pu avoir lieu après avoir retiré le plus pe- 
tit sac ou une heure après son introduction. 

Le temps très court demandé pour entrer l'index ou l'extré- 
mité du pouce et de l'index est compris dans les moyennes : 

Ainsi, dans ces caschaque temps est observé depuis le moment 
où on louche le malade, jusqu'à l'aprivée du pied. 

La cessation de l'anesthësie immédiatement après la version 
permet généralement à la nature de compléter rapidement la 
délivrance avec l'aide d'une légère pression sur le pied ou la 
jambe. Car dès qu'on cesse l'aoesthésie, les douleurs du travail 
se font rapidement sentir elau bout de peu de temps deviennent 
pressantes et actives. Passons maintenant au temps demandé 
pour l'accomptissement de la deuxième et de la troisième phase 
de l'accouchemept. Dans huit cas, le placenta fut retiré avec l'en- 
fant, ou suivit si rapidement la délivrance de la tête, que le 
temps nécessaire à. ce qu'on appelle la troisième phase fut trop 
court pour être calculé. 

Le temps le plus court pour terminer l'accouchement après le 
commencement de l'expulsion fut de 10 minutes. Le plus long 
de 33 minutes. Le lemps moyen fut de 25 1/S m. Le temps leplus 
court pour dilater le col etcompléter la délivrance fut de 25 mi- 
nutes, le plus long de 55 minutes. 

Le temps moyen pour les huit cas fut de 41 minutes. Toutesles 
mères se remirent et deux sur huit des enfants survécurent. 

Dans 5 cas, il n'y eut aucune douleur de travail avant la rup- 
ture des membranes et l'accomplissement de la version. La déli- 
vrance fut dans tous ces cas une simple opération de l'expulsioD. 
Deux des malades seules soulTrirent un peu, mais très légère- 
ment. 

Une des malades (sur huit cas), fut en travail pendant douze 
ou treiae heures, avec une perte continuelle de sept heures. En 
tout cas, l'hémorrhagie cessait dès qu'on tirait le pied après la 
version, II n'y eut jamais d'hémorrhagie post partum qui pût me 
faire supposer une déchirure cervicale. 

On serait porté à supposer que cette rapide dilatation du col de- 
vait amener une hémorrhagie dangereuse ou tout au moins aug- 
menter la perte de sang provenant du détachement du placenta. 
U est intéressant de noter que la quantité de sang perdue durant 
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ta dilatation n'a jamais été assez abondante pour nous donner 
des inquiétudes sérieuses. 

Je désire encore vous rappeler que cette dilatation doit être 
accompagnée en empiétantà peine sur la paroi intra-utérine et 
si elle est bien faite nous limitons la surface du détachemeat 
du placenta et par conséquent rhémorrhagie, jusqu'à ce que 
les membranes soient déchirées et la jambe amenée en de- 
hors. 

Quatre des maisonsétaient malsaines, et n'ayant pu les amé- 
liorer j'eus sérieusement peur de la septicémie. 

Une fois [cas III) mes craintes se réalisèrent en partie. Et je 
n'ai pas besoin de parler des lavages chirurgicaux faits aux 
mains, à la vulve, et au vagin avantl'opération, et dans certains 
cas après la délivrance, les irrigations du vagin et de l'utérus 
avec de l'eau stérilisée. Toutes ces précautions furent prises 
autant que les circonstances le permettaient. 

Les brillants résultats obtenus par Richard, Lomer, Hofmeier 
et Behn dans le traitement du placenta prtevia par la méthode 
de Hicks (la version bimanuelle] semblent ne pas laisser de 
place à de nouvelles améliorations. Je n'ai pas employé une mé- 
thode différente avec l'idée d'obtenir des résultats meilleurs que 
ceux obtenus par ces confrères. Hais je dois dire que mes deux 
premiers cas furent opérés avant ia publicationdu rapport si in- 
téressant de Richart Lomet dans u The American Journal of obs- 
tetrics». Rendu plus hardi par la réussite de ces deux cas, j'ai 
continué l'expérience sans rien changer et de nouveaux résultats 
furent obtenus. Hais certainement, certains praticiens ont d'une 
manière ou d'une autre, introduit la main dans l'utérus pour dé- 
tacher le placenta et pratiqué la délivrance à l'aide de mouve- 
ments de la main . 

D'autres obstétriciens (connaissant sans doute la méthode de 
Braxton Hicks) ont modifié ainsi son traitemeot, mats je n'ai ja- 
mais entendu dire qu'ils aient pratiqué l'accouchement et en 
même temps dilaté le col aussi rapidement et avec des résul- 
tats aussi satisfaisants que dans les quelques cas que j'ai rela- 
tés. 
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M. Bar. — Contribution à l'étude de la symphyséO' 
tomie. — J'ai l'honneur de vous présenter une femme chez qui 
j'ai pratiqué le 'i8 octobre, c'est-à-dirs il y a 46 Jours, une sym- 

physéotoraie. 

Cette femme, qui est âgée de 29 ans, mesure 1 mètre 36. Elle a 
été atteinte de rachitisme pendant sa première eafance. Les lé- 
sions rachitiques portent surtout sur les membres inférieurs 
qui sont petits ; les tibias et les fémurs sont fortement incurvés. 
Le tronc, le crfl.ne, les membres supérieurs sont beaucoup moins 
atteints. 

Le bassin est généralement rétréci. Le diamètre promonto- 
sous-pubien mesure 9 c. 2. 

J'ajouterai que la partie gauche du détroit supérieur est sensi- 
blement plus rétrécie que la partie droite . La mensuration ex- 
terne du bassin nous a donné les chiffres de 32 c . pour le dia- 
mètre bi-épineux et23 c. 7 pour le diamètre bi-crête. 

Notre malade, qui était primipare, est entrée à l'hôpital Saint- 
Louis le 38 octobre 1804 à midi. Elle était en travail depuis le 
matin à 3 heures. Au moment où je la vis, à 3 heures de l'après- 
midi, la dilatation était complète ; la poche des eaux intacte. 
L'enfant, volumineux se présentait parle sommet eu 0. 1. D. T. 
Les battements du cœur étaient bien frappés et réguliers. Enfin 
la tête, qui n'avait aucune tendance k s'engager, était très mo- 
bile au-dessus du détroit supérieur. 

Je pratiquai de suite la syraphyséotomie. Cette opération fut 
faite avec une grande facilité ; il s'écoula è. peine quelques gout- 
tes de sang. La plaie ayant été tamponnée avec de la gaze iodo- 
formée ; les pubis étant écartés de deux travers de doigt par 
l'abduction et l'extension des membres inférieurs, je rompis les 
membranes en même temps qu'on suspendait la chloroformisa- 
tiou. La femme fit quelques efforts et vingt minutes plus tard, 
elle expulsait spontanément un enfant de 3150 gr. 

Au moment du dégagement,' les membres furent portés dans 
l'adduction et la flexion. Une forte pression de dehors en dedans 
fut exercée sur les grands trochanters. 

Immédiatement après l'expulsion de l'enfant, nous pûmes 
constater que la muqueuse vaginale ne présentait aucune déchi- 
rure. Les deux parois vaginales, surtout l'antérieure, formaient 
une saillie assez forte à travers les- lèvres de la Vulve. 
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Je ne suturai ni la symphyse, ni les trousseaux llbreux qui la 
recouvrent en avant et. fis simplement une suture tégumentaire. 

Les suites furent très régulières. — L'enfant se développa 
bien et quand il quitta l'hi^pital 25 jours après sa naissance, son 
poids avait augmenté de 450 gr. La femme à ce moment pouvait 
marcher sans douleur. Cependant, nous pûmes reconnaître que les 
deux pubis claîent très mobiles l'un sur l'autre quand la malade 
marchait. On pouvait même percevoir, à chaque mouvement, 
des craquements assez nets. 

Dix Jours plus tard notre femme revint nous présenter son 
enfant qui, mal nouni, présentait une entérite très grave. De- 
puis 9 jours, elle esl dans notre service, et voici quel est auj our- 
d'hui (46' jour) son état. 

En pratiquant le toucher, on peut reconnaître que la pression 
sur la symphyse saci'o-iliaque droite ne provoque aucune dou- 
leur ; une pression semblable exercée sur la symphyse gauche 
est un peu pénible . Le doigt pressant sur la face postérieure 
de la symphyse pubienne ne sent rien d'anormal, et la femme 
n'accuse aucune douleur. 

La malade peut marcher sans éprouvei* aucun phénomène 
douloureux dans la région pelvienne. 

Une pression un peu forte, exercée sur la région antérieure de 
la symphyse est pénible, le doigt perçoit à ce niveau une dépres- 
sion linéaire donnant une sensation analogue à celle que l'on 
éprouve en passant le doigt sur la face dorsale de la main entre 
deux mËlacarpiens. 

Quand la femme est couchée, la paroi vaginale antérieure fait 
une saillie marquée à la vulve, saillie qui s'exagère beaucoup 
lorsque la malade est debout. 

Si on pratique le loucher quand la femme debout ligure les 
mouvements de la marche, on peut reconnaître que les deux pu- 
bis sont très mobiles l'un sur l'autre. 

En somme, 46 jours après l'opération, nous avons à noter chez 
notre malade : 

1** Un abaissement marqué de la paroi vaginale antérieure. 
Cette chute du vagin est bien plus accentuée qu'elle ne devrait 
l'ôtre après un premier accouchement. La libération des points 
d'attache antérieure du tiers inférieur du vagin n'a peut-être 
pas été étrangère & sa production. H serait intéressant de suivre 
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cette malade, et de voir si ce prolapsus est déflDitir, s'ilva s'ac- 
centuer ou aller en diminuant. 

2° Les pubis sont mobiles l'un sur l'autre. Cette mobilité ne 
semble jusqu'à présent avoir eu aucune conséquence fâcheuse 
pour cette femme qui a été presque continuellement hospitali- 
sée depuis l'opération. 11 est possible, si elle persiste, qu'elle 
n'incommode pas la malade qui exerce la profession de coutu- 
rière et ne fait aucun travail pénible. 

Il y a cependant dans cette mobilité persistante un fait inté- 
ressant à relever. Il se pourrait qu'elle devint une cause d'in- 
convénients sérieux si elle se produisait après la symphyséoto- 
mie chez des femmes exposées & faire des travaux pénibles, ou 
présentant ces conditions encore mal définies qui rendent si 
souvent douloureux le relâchement des symphyses pendant la 



L'histoire de la symphyséotomie se fait en ce moment asseit 
rapidement, gr&ce aux nombreux faits qui se publient. Peut- 
être, pour établir la valeur définitive de celte opération, est-il 
intéressant de ne plus rechercher seulement le pourcentage des 
succès et des insuccès et faut-il aujourd'hui préciser si dans le 
cas où l'opération paraît suivie de succès, elle ne laisse pas 
après elle quelques suites fâcheuses. A cet égard notre fait, par 
cette mobilité persistante de la symphyse par le prolapsus de la 
paroi-vaginale antérieure, nous a paru constituer un documer)' 
intéressant . 

M. GoÉNiOT. — J'ai été très frappé de voir à la suite d'une 
première symphyséotomie une femme qui, tout en marchant 
bien et ne souffrant pas,avait conservé une certaine mobilité. 
En_ outre, !e ligament triangulaire ne s'est pas reproduit et 
de plus en appliquant le doigt sur la symphyse j'avais la sen- 
sation qu'on appliquait le doigt sur un interstice interdigi- 
tal. Je demanderai à M. Bar si la dilatation était complète 
quand il sectionna la symphyse. 

M. Bar, — Elle était absolument complète et la symphyséo- 
tomie a été des plus simples. Gomme M. Guéniot, j'ai eu la 
sensation d'un interligne en avant; en arrière, on ne sent 
rien. 

M. Guéniot. — Une de mes opérées est redevenue enceinte ; 
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elle est entrée de nouveau dans mon service en mon absence, 
et M. Potocki a fait chez elle une seconde fois la aymphyséo- 
toraie et il a eu de la peine à pénétrer parce que derrière la 
symphyse pubienne il a rencontré une sorte de plaque fibreuse. 
Cette femme a guéri aussi vite que la première fois. 

M. BuDiN. — Je regrette que M. Bonnaire n'assiste pas à la 
séance, il aurait répondu à M. Guéniot par une intéressante 
observation analogue à la sienne. Il s'agit d'une femme chez 
laquelle la symphyséotomie avait été pratiquée une première 
fois et à laquelle j'ai fait allusion dans la dernière séance. Cette 
femme, redevenue enceinte se présenta àla Charité au terme 
de sa grossesse et je fis pratiquer en ma présence, par M. Bon- 
naire, une seconde symphyséotomie. Ce fut une opération à 
blanc, il ne s'écoula pas une demi-cuillerée de sang. Quand on 
voulut éloigner les pubis l'un de l'autre, on ne put obtenir 
qu'un écartement de 3 à 4centimètres. Cela tenait justement à 
ce que, derrière les os, il s'était formé une plaque épaisse de 
tissu fibreux extrêmement résistant qu'il aurait fallu section- 
ner. Mais l'écartement était suffisant pour permettre à la tête 
de passer, non avec une application de forceps antéro-posté- 
rieure, mais avec une application oblique. 

Il sera toujours intéressant de suivre les opérées et de savoir 
ce qu'elles deviendront. Il y en a qui accoucheront seules plus 
tard, soit parce qu'on laissera suffisamment agir les contrac- 
tions utérines, soit parce que les diamètres du bassin se trou- 
veront agrandis comme conséquence de la première opération, 
la mobilité des symphyses restant exagérée. 

M, le D"" ViLLEMiN. — Observation d'un enfant né avant 
terme. — Mère multipare Agée de 35 ans, ayant eu des règles 
normales dans la première semaine de novembre 1891. Après le 
milieu de décembre, nausées ; puis, écoulement sanguin du 20 
au 26 décembre. Les mouvements du foetus sont perçus au com- 
mencement de mars 1892. Dans deux grossesses précédentes ils 
avaient été sentis dans la première quinzaine du 4" mois et avaient 
permis de fixer la date de l'accouchement à une semaine près. 

Le 30 avril hémorrhagie se produisant brusquement sans dou- 
leur et sans cause connue ; la malade garde le lit. Le 4 mai nou- 
velle hémorrhagie ; le 6, autre perte beaucoup plus abondante, 
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ayant débuté la nuit pendant le sommeil. Le 10 mai, légères dou- 
leurs dans leâ reins, qui continuent en se rapprochant les IS et 
13 et dans la nuit du 14 après une hémorrhagiepeu abondante et 
nullement à comparer avec celtes des premiers jours du mois, 
naissance de l'enfant qui s'était présenté par le sommet. Déli- 
vrance normale. 

Tout avait été préparé pour uu tamponnementjdans le cas où les 
pertes auraient pris de plus fortes proportions . Hais il était à sup- 
poser que l'enfant n'était pas viable étant donnés d'abord son âge, 
ensuite les conditions déplorables dans lesquelles il avait dû vivre 
an milieu de ces hémorrhagies répétées. Aussi quand les douleurs 
prémonitoires d'un avortement Imminent se produisirent, l'événe- 
ment fit-il plutôt considéré comme heureux et devant épargner 
àla mère de nouvelles pertesqui pourraient devenir dangereuses. 

L'arrière-faix, examiné par M. Budin, montra que les 
membranes étaient rompues sur le pôle opposé au placenta ; sur 
la circonférence de ce dernier on voyait en un point un caillot 
récent assez volumineux ; on le détacha et on constata qu'il pé- 
nétrait à travers une ouverture dans le sinus circulaire ; en deux 
autres points, caillots grisâtres sur lacirconférence du placenta. 
* L'enfant, de sexe féminin, était âgée de 24 semaines minimum, 
26 maximum ; les dernières règles s'étaient terminées vers le 10 
novembre et nous ue considérons pas comme telles l'écoulement 
sanguin du 20 au 26 décembre, qui pourtant en avait tous les ca- 
ractères, mais qui avait suivi de quelques jours les premières 
nausées. L'enfant fut mise dans du coton entre deux boules d'ean 
chaude, sans qu'on prit autrement soin d'elle ; on la croyait 
vouée à une mort prochaine et on ne s'oceupa que de la mère. 
Dans la soirée elle était absolument froide. Une selle méconiale 
normale avait eu lieu. 

A titre d'expérience scientifique, mais sans aucun espoir de la 
sauver d'ailleurs, elle est mise, â on;Ee heures du soir, dans une 
couveuse de d'Arsonval ,ancien modèle) réglée à 37*. La nuit elle 
pousse des cris assez forts pour èlre entendus des pièces voisi- 
nes. Le 15 et le 16 on lui donne à la cuiller quelques grammes de 
tait de nourrice additionnés d'une pincée de peptones sèches. 
On peut estimer la quantité d'aliments pris âcette époque <i deux 
cuillerées à café de lait toutes les trois heures avoc â peine un 
gramme de peptones chaque fois. 
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Le I7 mai reiifant,peBée, accuse 055 grammes. Dans la matinée 
an vomissement fait refluer du contenu stomacal dans la trachée ; 
état de mort apparente, respiration arrêtée pendant plus d'une 
minute, lividité cadavérique, perte absolue des réflexes, contrac- 
lioDS cardiaques très affaiblies et ralenties. Pui8,reprise sponta- 
née de la respiration normale. Lesoîr, mêmes phénomènes; l'^pné 
dure plus longtemps, la cyanose de la face est très-avancée ; res- 
piration artificielle pendant deux ou trois minutes, puis reprise 
des mouvements respiratoires, 

Le SU mai, l'enfant ne pèse plus que 900 grammes.La dégluti- 
tion est très diflicile. Le 26, chute du cordon après un petit Biiin- 
tement sanguin. Les fontanelles disparaiesentpar chevauchement 
des pariétaux et de l'occipital les uns sur les autres. Le 37 l'en- 
faut reste en état de mort apparente à. trois reprises différentes A 
la suite de quelques mouvementsconvulsifa, et recouvre ses fonc- 
tions respiratoires gr&ce à la respiration artificielle. Coliques fré- 
quentes, contractions vermiculaires continuelles de l'intestin visi- 
bles sousune paroi abdominale presque transparente. L'enfant boit 
très mal.ade fort mauvaisesselïes et encore une crise d'apuéle 28. 

Le 30 coliques et vomissements sont arrêtés grâce à l'Eau de 
Vichy ; le teint reste très jaune, les conjonctives sont légèrement 
subictëriques ; mais les jours suivants l'appétit revient et la cons- 
tipation devient opiniâtre. 

La courbe jointe à l'observation indique le résultat des pesées. 

Le lOjuin, c'est-à-dire près d'un mois après sa naissance, l'en- 
fant étant en asseï bon état, il est loisible de faire quelques men- 
surations. 

Longueur totale 38 cent. 

Périmètre thoracique sous-axlllaire. ... SO — 

Longueur du membre supérieur Iz — 

Longueur du membre inférieur 13 — ^ 

Périmètre du cou 12 — 

Périmètre de la cuisse partie moyenne 8 — > 
Périmètre de la jambe partie moyenne 6 — 
Périmètre du bras partie moyenne. ... 5 — ^ 

Longueur du pied 9 — 

Longueur de la main 5 — 

L'enfant essaye de téter au sein, mais les efforts de succion sont 
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insuffisants pour faire monter le lait. Le U, encore une cme 
d'apQé analogue aux précédentes. 

A partir du 2 juillet {six semaines après sa naissance) l'enfant 
esl nourrie exclusivement au sein. Les têlëes sont en moyenne de 
soixante grammes. Le 22, la température de l'éluve esl abaissée 
à. 32°.. L'enfant demande à boire toutes les deux heures assez ré- 
gulièrement. 

Le 31 juillet (il y a 3 mois 1/3 qu'elle est née) elle est sortie 
de sa couveuse d'une manière définitive. La température de la 
pièce est maintenue de 22° à 36°. 

Emmené à la campagne, le bébé accuse sur la courbe des pe- 
sées une marche ascensionnelle très satisfaisante. Malgré une 
atteinte de muguet qui dura trois semaines et pendant laquelle 
les téguments des fesses et des membres inférieurs devinrent 
entièrement rouges et même ulcérés par places jusqu'au corps 
de Halpighi y compris, tout reprit l'apparence normale après 
l'ensevelissement de l'enfant dans le son. 

Vers la fin de décembre, l'enfant devint graduellement de plus 
en plus pâle. En février les selles devinrent mauvaises, il y eut i 
quelques vomissements. Le lait de la nourrice se montra h l'ana- 
lyse d'une richesse anormale. 



il81.60 



Matières organiques 179 gr. 30) 

Sels minéraux 3 gr. 40J 

Beurre 9' gr. 10) 

Sucre de lait 63 gr. 60 î 179.30 

Caséïne et autres albuminoïdes 24 gr. 50) 

Eau 846.90 (Berlioz). 

Deux nourrices se succèdent à peu d'intervalle ; l'enfant conti- 
nue à maigrir. Le 4 mai's éclatait une hroncho -pneumonie très 
grave qui occupa successivement les deux poumons et laissa 
après dix jours de période aiguë des noyaux indurés et crépi- 
tants aux sommets. L'enfant fut envoyée à Arcachon oii la nour- 
rice insuffisante dut encore être changée. 

A l'heure actuelle le bébé est&géde trente et un mois, marche 
seul, sait rassembler des mots français sous forme de phrases, 
comprend l'allemand et en dit quelques mots, mesure 80 centi- 
mètres de long, pèse 9 kilos 425, possède en entier son premier 
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système dentaire sauf la seconde petite molaire supérieure gau- 
che. L'enfant est néanmoins toujours d'une griinde pâleur. 

Nous avons estimé l'âge de l'enfant au moment de sa naissance 
& 5 mois 1/2 minimum, six mois maximum en nous basiint sur 
l'arrivée des dernières règles eliez la mère (du 4 au 10 novem- 
bre), sur l'apparition des nausées à la fin de décembre, sur les 
premiers mouvements du fœtus qui avaient fait présumer l'ac- 
couchement pour les environs du 25 août, par analogie avec ce 
qui s'était passé pour les deux premiers enfants. M. Budin, qui 
la vît deux heures après sa naissance, confirma cette assertion 
Arinspection de l'enfant. 

Les deux facteurs qui ont permis de conserver la vie à une en- 
fant aussi jeune et d'un aussi faible poids sont : 

1° La présence près d'elle de la nourrice du frère alnê, nour- 
rice qui possédait un excellent lait : ce lait, donné à la cuiller 
pendant les six premières semaines, fut à cliaqne fois additionné 
d'une petite quantité de peptones. Les selles étaient assez con- 
sistantes et avaient une odeur rappelant celle des garde-robes 
d'adulte. 

2° La faculté de mettre au bout de peu d'heures l'enfant dans 
une couveuse d'Arsonval à régulateur à gaz. Celte couveuse ver- 
ticale fort incommode fut remplacée dans la suite par un appa- 
reil que nous allons sommairement décrire : c'est une boite rec- 
tangulaire eu cuivre rouge, longue de 50 c, large de ^ c, haute 
de 15 c., contenant les couchages de l'enfant et entourée d'une, 
seconde boite métallique à, parois partout équidlstantes et main- 
tenant autour de la première une couche de 5 c. d'eau chaude. 
L'appareil, monté sur roulettes, porte un petit brûleur Bunsen 
dont la flamme estrégléepar la membrane élastique de Monsieur 
d'Arsonval. Une glace inclinée à 45" permet de surveiller la 
flamme, qui d'aitleursentourée, ainsi que toute la couveuse, d'une 
épaisse lance de feutre risque peu de s'éteindre. Le couvercle 
rempli d'eau chaude est muni du cûté de la tête de l'enfanl d'une 
glace transparente mobile sur charnières, en forme de vasistas 
et qui permet A volonté l'évacuation plus ou moins rapide de 
l'air pris au dehors par deux petits ventilateurs placés à la partie 
déclive, La température ne varie pas d'un demi-degré sans sur- 
veillance aucune une fois l'appareil réglé et avec une dépense de 
gaz presque insigniHanle. 
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11 Homble donc qu'un fœlui après une durée de vie intra-uté- 
rine de 6 mois 1/S & six mois maximum possède des organes de 
respiration et de digestion en évolution asseï avancée pour lui 
permettre de vivre. La reepiralion bronchique parait suffire d'a- 
bord| et l'on peut dire même qu'elle ettasaei active pour rendre 
vite la coloration rosée aux téguments, eomme nous avons pu le 
constater après les nombrenaei crises où l'enfant fut en état de 
mort apparente. 

Les glandes gastro-inleslinalas peuvent être à la hauteur de 
leur tâche et donner lieu à des sellea parfailement normales. Lu 
déglutition est un gros obstacle au début et cependant il sérail ft 
craindre que l' alimentation par la londe f^t d'une dif&eaUé in- 
surmontable. 

Analyse de lait de nourrice pour le docteur VUlerttin. 

Réaction, très légèrement alcaline. 

Densité , 10?8. â 

Matières flxea à 100» 181 .60 

Matières org^antquep 179 gr . 

Sels minéraux '. 2 gr. 40|* 

Bearre 91 gr. 10 ) 

Bnore de UH 69 gr. 60 (l79.20 

Caséine et autres «Ibuminoïdes..- . U gr- 50 \ 

Bflu 8^6,90 

Cot%clusiçnB. -^ Ce lait est concentré. Sa teneur en beurre est 
iurtflut très ftîrts, Sa composition est oslle d'un lait très ancien. 
Le 36 Janvier 1893. 

DisPUBtion ; M. 6véiiiPr- -^ C'ait una ohaarvation exlra^ 
ordiuftipement rara et intéressant^ ; aussi est-il très imppi''- 

tant que tous les détails §Pient exposés avec 1^ plu» grftaije 
précision, La question principale eat oelle-ci. El*ï'U vrqi qit'un 
enfant de 5 mois y? à 6 mois peut vivre f Or M. Rémy a dit 
qu'à6 niais lesalvépleppulmpnairea ne sont pa? encore libres. 
Je croyais doup qu'il fallait passer 6 mois et aller jusqu'à 
mois et demi, 7 mois, pour avoir des enfants viable». 

M. Maïgbieb. — J'ai actuellenient dans mon service de la 
pitié uq enfant de 6 mois, âgé de 7 jours et dont le poids est 
tombé à 770 grammes. Il vit encore, il eat vrai ; mais je pense 
qu'il va succomber. 



811. fiO 
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M. BuDiN. -* Dans l'obsei'vatîon de M. Villemin, U y a des 
datea bien précises ; l'enfant, que j'ai vu, ne ma paraissait pas 
viable, Etant donné la gravité des accidents que la mère avait 
préeentéa, nous n'aviong rien fait paur einpéober t'accou- 
chement. 

Etant interne à la Maternité j'ai examiné des enfanta de 
6 mois 1/2 à 7 mois, qui avaient crié et qui avaient vécu deux 
ou trois jours. Or il n'y avait eu che» eux quede la respiratioB 
bronchique : les poumons ne surnageaient pas et lea alvéoles 
étaient renipliesdeoellulesépithéliales. Un peut doue compren* 
dre que l'enfant, après avoir eu une respiration bronohiquo, 
puisse vider ses alvéoles pulmonaires et continuer à vivre. 

Certainement cet enfant n'avait pas Ô mois et l'observation 
est intéressante encore au point de vue médîpo-légal ; on 
pouvait, non d'après les règlements de police eu vigueur à 
Paris, mais d'après la loi, ne pas le déclarer. 

14. Charpentier, -r J'ai pu aussi élever un enfant de Q moiB,et 
du poids de 1040 gr.Je pensais mèmeque c'était le plus petit. Il 
n'en est rien, puisque, dans l'observation qui nous est présen- 
tée, le poids était de 050 gr. et qu'il est même descendu à 900 gr. 

J'avais été appelé, au milieu de la nuit, auprès de la mère, 
qui n'avait absolument rien préparé, {j'accouohement terminé, 
je déposai l'enfant dans une puyette, sans m'en occuper, le 
considérant pomme non viable- Après avoir ^QTlilé }es soins 
nécessaires à la femme, trouvant l'enfant vivant, je l'envp- 
loppai daRs un jupon ouaté. Il était deux beures du matin. A 
huit heures, lorsque je retournai voir l'accouchée, l'enfant 
n'était pas mort, à mon grand étonnement. Je m'en opcupa^ 
alors sérieusemept. il fut mis dans de l'ouate, le berceau 
étant placé dans une petite pièce, ou une température élevép 
fut entretenue au moyen d'un feu de cheminé^. 

J'organisais ensuite un service avec un bqreau voisin de 
nourrices, rue Chaptal. Toutes les heures, une nourrice venait 
donner quelques gouttes de lait à l'enfant. Au bout d'une hui- 
tainede jours, il prit le sein de lui-même, et s'est ensuite élevé 
admirablement. 

II est donc des cas où la vitalité des enfants est incroyable ; 
et cet enfant n'avait certainement pas 6 mois et demi. 

M. LuTAUD. — M. Quiîin sait qu'actuellement, à Paris, nous 
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sommes obligés de faire les déclarations à partir de trois mois. 

M. BoDiN. — Mais j'ai eu soin d'établir la distinction. 

M. GoÉMiOT, — L'observation de M. Villemin est peut-être 
unique. Qu'il spécifie donc bien, je le répète, certains points. 
Cet enfant criait-il ? C'est important à dire. Si oui, il emma- 
gasinait, en conséquence, de l'air. 

Une autre question, qui me préoccupe toujours, lorque l'en- 
fant est si jeune, c'est l'état de la peau, dont l'aspect est 
comme gélatineux. Dans un milieu très chaud, cette peaupeut 
se ratatiner. Aussi je conseille de faire de petits massages 
avec de l'huile. 

M. Villemin. — II est vrai que la peau se parcheminait ; 
mais, je dois avouer que l'on ne s'en est pas occupé. 

A la naissance, on apercevait, par transparence, tous les 
vaisseaux et la masse intestinale. 

M. le D' Paul Petit. — 100 cas de petite chirurgie gy- 
nécologique pour lésions de l'endométrium. — Il n'est 

question, à l'heure actuelle, que de grosses interventions, lapa- 
rotomies ou hystérectomies, non seulement pour les grosses lé- 
sions qui leur reviennent de droit et auxquelles je suis trop heu- 
reux moi-môme de les opposer, mais pour des états pathologi- 
ques tels que rétroversion utérine, prolapsus, voire même mé- 
Iritc chronique qu'on traitait généralement et, avec confiance, 
par des opérations beaucoup moins graves et conservatrices. 

J'ai donc eu la curiosité de me reporter aux résultats que j'ai 
obtenus par les opérations de ce genre et dont j'ai cru devoir 
giirder lu relation. 

Me localisant, pour aujourd'hui, dans les états pathologiques 
de l'endométrium, j'exposerai un ensemble de 190 faits, compre- 
nant 178 curettages, dont le plus grand nombre avec dilatation 
préalable par les tentes, 7 dilatations simples pour métrite avec 
périmétrite, 37 résections du col suivant le procédé de SchrOder, 
2 Irachéloraphies, 8 discisions simples du col, 2 stomatoplasties 
suivant le procédé de Pozzî. 

Je laisserai intentionnellement dans l'ombre quelques opéra- 
tions surajoutées pour lésions diverses et signalerai seulement 
celles qui, en combattant les déplacements de l'utérus, ont pu 
avoir une action secondaire sur les lésions de sa muqueuse.' 
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Ainsi compris, cet ensemble de 190 faits peut se répartir ainsi 
au point de vue clinique : 

1° Ca.s divers ayant provoqué le curettags explorateur : 13. — 
2° Rétention du délivre avec hémorrhagie : lôcas. — S» Hypertro- 
phie simple de la muqueuse utérine : 30. — 4' Métrite : 46. — 5° 
Hétrite compliquée d'antéilexioD : 6. — Q" Métrite compliquée de 
déplacements utérins : 46.— 7" Métrite compliquée d'inflamma- 
tions circum utérine: 28. — 8° Epitbélioma : 4. 

Ces observations ont été suivies presque toutes durant de 
longs mois ou des années ; elles rachètent donc, dans certaines 
catégories, leur petit nombre par leur qualité, et pourront me 
suffire, sans que je doive évoquer celles dont je n'ai gardé que 
le souvenir, pour formuler des conclusions pratiques. J'en résu- 
merai quelques-unes dans nos bulletins, et en choisissant de 
préférence celles qui sont le plus sujettes^ discussion : je tiens 
à protester ainsi contre ces statistiques impérieuses, d'autant 
plus laconiques qu'elles traitent de sujets plus graves et qui, pour 
vouloir trop s'imposer, n'arrivent qu'à provoquer le doute. 

Il faut, en effet, non seulement que l'indication opératoire 
soit acceptable, mais encore qu'elle puisse être discutée en con- 
naissance de cause. Or, on ne nous soumet le plus souvent que 
des détails de technique, des guérisons opératoires vierges de 
tout incident, le tout agrémenté d'interprétations sinon fantai- 
sistes, du moins façonnées à la couleur même de l'esprit du chi- 
rurgien et en favebr de l'intervention qu'il préconise. Ce que 
nous demandons avant tout et ce que je compte vous soumettre, 
c'est un diagnostic anatomique précis et, le plus souvent, un 
relevé des suites éloignées de l'opération : sans quoi, pas de 
discussion ni de progrès possible. 

1° Cas divers ayant provoqué te curettage explorateur. — Je 
pratique très volontiers le curettage explorateur, au cours de 
l'examen gynécologique, étant donné la précision de ses résul- 
tats, la rapidité de son exécution et la grande tolérance des ma- 
lades à son égard. 

Les 13 curettages explorateurs, dont j'ai gardé l'observation, 
datent des premiers temps de ma pratique ; mais, depuis, j'en 
ai fait un grand nombre d'autres. J'ai ainsi dépisté, dans quel- 
ques cas, l'épithélioma cavitaire du col ou du corps, alors que 
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l'on croyait & la œétrite ou que l'on héBilait sur le véritable dia- 
gnostic; plus souvent, j'ai acquis la preuve de métrite» fon- 
gueuses chez des vieilles femmes qu'on aurait pu croire atteintes 
de cancer ; mais, dans la majorité des oaa, j'a) voulu me rendre 
compte Bi l'utérus était bien le elége des métrorrhagiea qu'on 
m'annonçait et si l'état de sa muqueuse nécessitait un curettage 
complet. 

Le plus souvent, l'examen macroscopique des fragments 
ramenés par la curette m'a Buffl ; mais, dans un bon. nombre de 
faits, quoi qu'on en dise, le microscope seul m'a donné la certi- 
tude, alors que le diagnostic clinique ou macroscopique ne pou- 
vait être qu'incertain ou erroné. 

Ainsi ai-je rencontré chez des femmes qui avaient dépassé la 
ménopause, de simples fongosités utérines qui pouvaient facile- 
ment donner le change avec l'épithélioma, V&ge de ta malade 
aidant, par leur exubérance, leur friabilité, les hémorrhagles In^ 
cessantes, et, par suite, l'état de dépérissement qu'elles entraî- 
naient. 

lelst vrai que, dans ces cas, je n'ai pas rencontré d'éconle- 
ments sanieux, mais on sait que dans le cancer corporéal, cette 
manifestation suit parfois d'assez loin la métrorrhagie. 

11 est une affection, assez rare du reste, qu'il est encore plus 
facile de confondre avec le cancer, c'est la métrite caséeuse des 



^ Rétentiondu ^élivr^ avec hémorrhagies. -^\6 cas de cupet- 
tage, dont 4 après accouchement à terme et 13 après avorte- 
ment. 

Des 4 premiers, l'un a été pratiqué daiis les 48 heures qui sui- 
virent l'extraction incomplète d'un placenta très adhérent. Mon 
confrère, le D' G,, de Monthléry, avEtit enlevé à la main tout ce 
qu'il avait pu de ce placenta, et, l'hémorrhagie continuant, 
ip'avait fait appeler. Je trouvai, un peu au-dessus de l'orifice 
interne, un fragment de placenta tellement adhérent qu'il me 
fut impossible de l'enlever, aussi bien avec la curette qu'avec 
le doigt manœuvré comme l'indique H. Budin ; mais je réussis 
à l'extraire, par petits fragments, en le morcelant avec une 
pince sur l'index gauche comme guide. Je crois que c'est un bop 
ifloyen & reçfl|])g)^[]der pour qui sait se servir des pinces fr mor- 
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cellement, à condition de ne pas dépasser le niveau de Taire 
plncentnire. On a cerUinement moins à craindre la perForation 
de l'utérus, malgré sa friabilité, après l'accouctiement, que dan» 
certains caa d'énucléalion, en dehors de la période puerpérale, 
de flbro-myornes interstitiels à prédominance myomatause fu- 
sionnés plus ou moins intimement avec le tissu eavironnaat, 

Une seconde malade, accouchée depuis peu, renfermait dans 
son utérus une masse placentaire assez volumineuse ; l'oi^ane 
était en état de rélroQexion complète et sa slatique s'est, par la 
suite, suffisamment corrigée pour que je n'ai pas eu h intervenir 
à ce point de vue. Il est certain que, dans les cas dece genre, on 
rend un grand service aux femmes en intervenant asse* tôt pour 
permettre A. l'involulion de r<?prendre ses droits et que c'est seu- 
lement dans ce cas et après un nettoyage complet, qu'on peut 
attendre un résultat radical des moyens médicaux ; port d'un 
pçssaire, attitudes spéciales, etc.,. 

ChoE une troisième malade, il s'agissait surtout d'inertie se- 
condaire et je n'ai extrait, au milieu des caillots, h l'aide de l'é- 
couvillon, que quelques petits fragments de caduque. 

Enfin, la quatrième malade, accouchée depuis 2 mois 1/2 envi- 
ron, avait gardé dans son utérus un fragment de placenta momi- 
fié qui n'avait manifesté sa présence qu'après le retour des cou- 
chas, Cette malade a guéri aussi facilement que les trois premiè- 
res, mais en présentant cependant l'incident suivant : quatre 
mois 1/3 après le curettage elle a eu deux perles nduvelles d'une 
dizaine de jours, à un intervalle d'une huitaine. Peut-être s'est- 
il agi \k d'une fausse coucha très jeune, A l'examen, n'ayant 
trouvé qu'un léger degré d'affaissement et de rétroversion d^ 
l'utérus, je me suis contenté de badigeonner la cavité utérine ^u 
perchlorure de fer et d'appliquer un pessaire de Hodge. Après deux 
mois de séjour à la mer, la malade revenait en Iréa bon état ; je 
supprimai le pessaire et je pus me rendre compte durant trois 
années consécutives qu'il n'y avait plus aucun trouble pelvien, 
malgré un certain degré de rétroversion. 

Dans les 12 cas d'hémorrhagies post-abortum, qui sont autant 
de succès complets, je relève les particularités suivantes : Age 
de la grossesse : 1 de six semaines, 3 de S mois, 3 de 3 mois, 1 de 
5 mois, 4 d'âge indéterminé. Peux fois je n'ai fait que favoriser 
l'issue de l'œuf après sa rupture ; toutes les autres malades sai- 
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gnaieat abondamment depuis plusieurs jours (4), 1 mois (2), 1 
mois l/S (1), 3 mois (1), 4 mois i/i^ (1) du fait de la rétention de 
fragments placentaires qui semblaient ne devoir céder qu'à la 
curette :chez l'une d'elles, un cotylédon, retenu depuis 3 mois, 
était encastré de telle sorte dans une corne utérine ou il se dissi- 
mulait, que ma curette ne put le détacher qu'à grand peine. 
C'est une particularité qu'il faut bien connaître et que j'ai ren- 
contrée plusieurs fois, à un moindre degré. J'ai été obligé d'in- 
tervenir trois fois sur quatre, après une attente raisonnable, chez 
une malade anciennement syphilitique et obèse. Dans un cas, 
j'ai eu affaire â la rétention de fragments placentaires dans un 
utérus fibromateux. Ces fragments adhéraient très fortement Ala 
saillie d'un fibrome sous-muqueux. Les hémorrhagies dans les 
cas de ce genre sont particulièrement sérieuses du fait de l'obs- 
tacle opposé par les tumeurs éi la rétractilité de l'organe. Le eu- 
rettage demande également plus d'attention encore que dans les 
cas ordinaires étant donnés les diverticnles ofi il faut fouiller 
et les variations beaucoup plus marquées d'épaisseur et de 
consistance de la paroi. 

3* Hypertrophie simple de la muqueuse utérine ; 30 cas traites 
par le curettage. — Nous comprenons sous le nom à' hypertrophie 
simple les cas d'hypertrophie souventconsidérable, lisse oupoly- ■ 
peuse, de la muqueuse utérine, non liés à l'inflammation et qui se 
manifestent principalement par un symptôme constant : des 
hémorrhagies profnses. 

Nous les rapprochons Intentionnellement, à ce point de vue, 
des faits de la catégorie précédente dont ils semblent du reste 
dériver assez souvent. 

Sur les 30 cas annoncés, nous en trouvons, en effet. 8 de cette 
origine, dontT se sontprésentés chez des femmes encore jeunes, 
malades depuis un temps variant entre S mois et 18 mois, ayant 
un utérus subinvolué et mesurant entre 8 cm. 1/2 et 9 cm. Pour 
la majorité de ces7 cas la maladie se rattachait très nettement à nn 
accouchement ou une fausse couche ; et, chez les autres, la limita- 
tion très nette de la lésion sur une certaine zone donnant l'idée 
d'une zone d'insertion placentaire, portait & leur attribuer la même 
origine. De ces 7 malades, 4 ont subi un simple curettage ; une, 
le curettage et la résection du coUndiquée par un ectropion des 
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lèvres ; une aulre, le curettage avec cclporraphies et périiiéorra- 
phie pour prolapsus à la vulve ; enfin, la dernière, le curetta^çe 
avec résection du col, colporrhaphie, périnéorrhaphie et opéra- 
tion d'Alexander pourremédier à un prolapsus avec rétrover- 
sion. Toutes ces malades ont bien guéri (j'en ai suivi cinq durant 
deux ans et plus, une durant six mois et la dernière durant un 
mois seulement). 

11 en a été de même pour la huitième malade delà même caté- 
gorie : âgée de 49 ans, elle avait des pertes depuis dix ans à la 
suite d'un accouchement ; j'ai enlevé de son utérus, qui était 
ligneux et mesurait d cm., une muqueuse fongueuse et une 
petite masse grosse comme une noix qui semblaitôtre un polype 
placentaire. 

Deux curettages, institués à titre palliatif, pour combattre les 
métrorrhagies de l'hyperplasie muqueuse due au voisinage de 
myomes interstitiels, m'ont donné des résultats bien inférieurs 
comme durée à ceux que j'ai obtenus souvent avec l'électrolyse 
positive. 

On peut logiquement qualifier d'adénome endométriiique 
l'hypertrophie muqueuse, le plus souvent à forme polypeuse, 
qui se rencontre chei des vierges, semble être d'une genèse spon- 
tanée et donne lieu & des hémorrhagies Hingutiërement abondan- 
tes avec troubles dyménorrhéiques. J'ai traité par le curettage, 
avec un succès durable, comme il est d'habitude, 3 de ces cas, 
dont l'un avait été pris pour un sarcome, 

J'ai également bien réussi dans 13 cas d'origine indéterminée. 
L'un s' accompagnait d'une antéflexion très accentuée. Trois autres 
exislaienl chez des femmes âgées et auraient pu faire craindre 
le cancer ; mais l'origine éloignée des métrorrhagies coïncidant 
avec l'absence d'écoulement sanieuxet un bon état général m'ont 
fait rejeter cette idée et les suites m'ont donné raison. 

Je me suis pourtant trouvé singulièrement perplexe, avant 
l'examen histologique, dans le ca^ suivant qui ne m'a donné 
qu'un demi-succès : 

M"" G., 1, rue Montbmn, 52 ans. — Pertes uniquement sanf^ui- 
nes, abondantes, depuis plusieurs années, allant en se rapprochant 
et augmentant. Apparence cachectique — scîatique droite. Utérus 
ligneux, en rétroflexiou aiguë. Je le redresse, avec beaucoup de 
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peine, à l'aide de laminaires et d'éponfjies et trouve bu touclier di- 
gital intra-utérin, tout au fond de l'organe, une masee diffuse vo- 
lumineuse, Triable, qui donnait tout à fait l'idée d'un néoplasme 
malin. AuaeLJe n'insistai pas trop sur le curettage et fis suivre d'un 
badigeonnage au chlorure de rînc pensant avoir à faire ultérieure- 
ment l'hystérectomie. Mais l'examen histologique me permit 
d'aOlrmer absolument le diagnostic d'adénome, diagnostic qui était 
du reste d'accord avec des métrorthagies de vieille date sans 
écoulement odorant. Depuis le 15 avril dernier les pertes n'ont été 
qu'amendées, le curage n'ayant peut-être pas été poussé assez loin, 
mais l'état est resté le inéme par ailleurs. 

En&n, le curettage a complètement échoué dans 3 cas de la 
même catégorie (soit 3 fois sur 30). J'attribue le premier insuccès 
à l'existence d'un ovaire polykystique et le second à un état de 
cachexie syphilitique de vieille date : 

Mme R,^ habitant Ablon, 31 ans, malade depuis 6 ans, à la suite 
d'un accouchement au forceps. Neurasthénie avec prédominance 
de l'atonie gastro- intestin aie, métrorrhagies, douleurs spontanées 
ou provoquées par le toucher vaginal et qui nous semblent tout 
d'abord avoir leur siège sur le côté droit du col qui est profondé- 
ment lacéré, sans trace d'inflammation du resle. Nous conseillons 
le curage et l'amputation du col, qui sont pratiqués par M. B., à 
Saint-Louis. La malade sort de l'hôpital le 1 1 Juillet 1890 : le 17, mé- 
trorrhagie. — Le 9 août, nouvelle métrorrbagie qui dure jusqu'au 
17. On me ramène la malade; après l'avoir anestliésiée,j 'ex trais de la 
corne gauche de l'utérus une touffe de fongosités qui avait échappé 
à lu curette de mon prédécesseuri Je constatai de plus que l'ovaire 
droit était prolabé et, tout en étant parfaitement mobile, présen- 
tait à sa surface quelques microky stee folliculaires. Cependant, 
cette lésion me paraissant minime, la malade ne m ayant du reste 
pas donné son consentement pour une castration, même partielle, 
je me bornai au curage que je savais être cette fois complet et du- 
quel j'attendais un bon résultat sur la métrorrhagle, étant donné 
l'Importance des fongosités extraites. Or, 18 jours après, les pertes 
récidivaient. Quant aux douleurs pelviennes, elles n'avaient été en 
rien modifiées. 

Je demeurai convaincu que ces deux ordres de symptômes n'a- 
valent chance de céder qu'à une castration, au moins imilatérale . 
Je n'insistai pourtant pas trop sur cette proposition, car la malade 
était une de ces déséquilibrées du ventre et du cerveau qui défient 
souvent tous les efforts de l'art, remplaçant volontiers, après des 
ablations d'organes, les douleurs dont ils semblaient être le siège 
par des topoalgies, ou devenant même parfois tout à fait vésani- 
ques. 

Depuis M>°« R., est allée consulter différents chirurgiens, entre 
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Mon second échec regarde une femmo d'une obésité moDS- 
trueuse, alteinte dix ans auparavant d'uae syphilis grave qui 
n'avait été soignée qu'en plein terliarisme. Elle ne présentait 
plus, depuis plusieurs années, de mani Testa tiens d'aucune sorte 
et le D' Barthélémy, consulté par moi, b. son sujet, avait jugé inu- 
tile de reprendre le traitement spécifique. Cette dame était at- 
teinte depuis 8 ans de ménorrhagies profuses et j'uyais grand es- 
poir de la guérir, ayant extrait de son utérus une quantité nota- 
ble de fongosités. Hais mon opération est demeurée sans effet et 
je ne puis me l'expliquer qu'en attribuant ta persistance des flux 
sanguins, soit à l'état cachectique de la malade, soit & cet état 
de dégénérescence des vaisseaux utérins signalé dans la syphilis 
par Heitzmann. Gyl Wylie, de son cdté, a insisté sur la ténacité 
de la métritc chez lesfemmes syphilitiques. 

4° Métrite simple, 40 cas, dont: 4 de métrite blennorrhagique 
subaigué, 11 de métrite puerpérale récente, 19 de métrite chro- 
nique du col et du corps. 

Sur ce nombre, 6 cas de métrite chronique du col et 4 de mé- 
trite chronique totale ont subi, outre le curage, la résection cer- 
vicale suivant le procédé de SchrOder. 

Le cureltage, à ses débuts, comme toute opération nouvelle, 
grande ou petite, était bon A tout faire : ainsi a-t-il été conseillé 
et employé dans la métrite blennorrhagique aiguë et subaiguë. 
Depuis, Sanger et d'autres gynécologues se sont élevés, à juste 
titre, contre cette pratique : elle ne peut, en effet, que favoriser la 
propagation de l'infection du col vers le corps qui le plus souvent 
se défend assez bien, grâce au sphincter isthmique ; d'autre part, 
elle me paraît toujours vouée à un échec par rechute, le catarrhe 
cervical aigu s'accompagnani toujours, quoi qu'on ait dit, d'une 
vaginite, très tenace d'ailleurs, des culs-de-sac. 

Les 4 cas de blennorrhagie subaiguë dans lesquels j'ai eu re- 
cours au curettage, au début de ma pratique, ne m'ont donné au- 
cun résultat, bon uu mauvais. 

A défaut du critérium bactériologique qui est sujet è, caution, 
il ne faut, ce nous semble, recourir au curettage ou mieux, i 
révidement dont nous parlerons plus loin, qu'au moment où l'é- 
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coulemeot a dimiDué, de purulent esl devenu muco-purulent, 
catarrhal et tend à persister. 11 faut surtout que le va^n ait com- 
plèlement repris son état normal. Jusque-là, pour être dans la 
noie juste, od se bornera h. des pansements vaginaux et intra- 
cervicaux, en ayant soin de ne pas dépasser l'orifice interne et 
en donnant la préférence, comme topiques, h. la créosote glyeé- 
rinée au 1/3, au nitrate d'ai^ent, à la glycérine ichtyolée. 

Sur 12 cas de métrite puerpérale qui s'accompagnaient tous 
de la rétention de fragments de placenta ou de membranes, je 
compte 6 cas past-partum et fi post-abortum. 

Les cas post-partum s'accompagnaient tous de phénomènes 
généraux, graves ou très graves, alors que les tissus péri-utérins 
paraissaient à peu près respectés. Or, comme il est ordinaire de 
constater la réciproque (c'est du moins le fait pour les observa- 
tions que je relaterai plus loin), il semble bien que, dans l'infec- 
tion puerpérale, les lésions péri-utérines jouent spontanément le 
rôle que M. Fochier attribue à ses abcès provoqués. 

Quoi qu'il en sait, tandis que les 5 cas de xaéiriis past-abortum 
m'ont donné 5 guérisons, les six cas de métrite post-parlum 
m'ont donné 3 guérisons et3 morts. Je ne crois vraiment pas que 
ces trois derniers cas puissent être mis au passif du curage, car 
l'issue fatale a été due, pour l'un d'eux, à, une complication in- 
tercurrente, l'influenza ; pour les deux autres, au degré même 
des lésions et au retard apporté dans l'ioterventioD. 

Qu'on en juge : 

l» M<°* A., habitant Meudon, accouchée à terme, par une sage- 
femme, est prise 36 heures après son accouchement d'un grand fris- 
son. La sage-femme demande un médecin. Mais la mère s'y refuse 
durantSjours. Quelques années auparavant elle a fait de même 
pour son mari atteint d'une hernie inguinale étranglée et le pau- 
vre homme est uiort de l'entêtement de sa légitime, malgré les 
soins, malheureusement trop tardifs, de M. Quénu. Cependant, la 
mère ayant consenti à accepter les conseils du D' Chanu, celui-ci 
constate un étal des plus graves et me tait appeler. A mon arrivée, 
cinq jours après l'accouchement, la situation se résume ain»i : 
émaciatioii extrême, survenue, paralt-il, en 3 jours, peau chaude, 
sèche, terreuse. Faciès hébété, subdélirium. — T. 40°. Quelques 
vomissements. Pas de ballonnement du ventre. — Sensibilité mo- 
dérée eu palper abdominal. — Orlfloe du col largement ouvert et 
laissant suinter un liquide infect. — Corps utérin très mou. — La 
malade sedéfendant beaucoup, nousiui donnons un peu de chlo- 
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poforme et j'estrafs de l'utérus un magma considérable de caillots 
et de membranes putréfiés. Lavage au sulfate de cuivre à 10 p. 
1090 et drainage à la gazeiodoformée.— Morte le lendemain soir. 
2» cas. — Dans ce deuxième cas, l'incurie de l'entourage a été 
incroyable. 11 s'agit d'une femme accouchée et probablement in- 
fectée depuis 6 semaines et l'on s'était borné à faire quelques 
injections vaginales I 

A mon arrivée, je trouvai ta malade dans un état lamentable : 
il y avait perte complète de la connaissance, hypotliermie, ballon- 
nement du ventre sans aucune sensibilité, etc. Le vagin était spha* 
celé, le col et le corps de l'utérus ramollis à l'extrême. La malade 
étant en position obstétricale, j'introduisis une grosse curette dans 
l'organe et commençai par f^ire ce qu'il faut toujours faire dans 
des cas analogues, c'est-à-dire prendre le contact de la paroi uté- 
rine et s'assurer de sa résistance. Or, en m'aidant du palper ab- 
dominal, j'eus la perception bien 'nette que, sous une pression lé- 

. gère, mon instrument s'enfonçait de tous côtés dans un véritable 
putrilage sans limite résistante. J'étais exposé, à chaque coup de 
curette, à franchir les limites de l'utérus. La situation ne compor- 

. tant guère d'espoir, je me bornai à un déblayage rapide, sans trop 
Insister, et fis suivre d'un tamponnement iodoformé. — Morte au 
bout de 4 jours. 

Dans le 3" cas la mort, ai-je dit, a été due non à l'infection 
principale, mais à une infection surajoutée, la grippe. 'Voici, ré- 
sumée, cette observation qui comporte son enseignement. 

M™ S., 10, rue des Francs- Bourgeois, 23 ans, accouchée par une 
sage-femme le 8 janvier.— 3 jours après, frisson et fièvre. "Vue par 
moi le 12, en compagnie du médecin traitant, le D' H. 

A ce moment T. 39,5. Ecoulement légèrement fétide. Utérus re- 
montant jusqu'à l'ombilic. — Empâtement des ligaments larges. 
— Un peu de toux et quelques râles de bronchite. La malade est 
si vigoureuse et l'état général si satisfaisant que je porte un pro- 
nostic favorable. Extraction par curettage, après ânes thésle, de 
fragments de placenta assez volumineux et de caduque en dé- 
composition. Lavage au sulfate de cuivre. Ecouvillonnage à la 
glycérine créosotée.— Tamponnement à la gaze iodoformée. La 
température, après s'être abai.isée durant 24 heures, remonte à un 
degré élevé et s'y maintient, ce que voyant le D'' H, croit 
devoir joindre les bains froids au traitement habituel par la qui- 
nine, l'alcool, le lait, etc.... Mais étant donné l'absence de tout 
autre symptâme pouvant être rapporté à une généralisation de 
l'Infection, la localisation très nette des lésions lors de mon arri- 
vée, la façon dont je les avais combattues, la disparition de l'é- 
coulement et des douleurs, je pensai qu'il fallait chercher ail- 
leurs la persistance de la ûèvre. En auscultant ta malade avec 
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soin nous trouvâmes, le 1> H. et moi, un foyer de pneumonie dç 
côté droit. M. Porak, appelé, confirma ce diagnostic et la malade 
s'éteignit au bout d'une quinzaine de jours entre les mains des 
D" H, et Lancereaux. — Je ne crois pas que, dans ce cas, la 
pneumonie ait été engendrée par l'usage des bains froids qui ont 
été presque tous donnés par le D' H, liii-même et avec le plus 
grand soin ; dans son intéressante communication du mois d'octo- 
bre dernier, M. Massé vous a du reste rapporté des guérisons de 
septicémies traitées par les bains froids malgré des complications 
bronchitiques. 

Peut-être pourrait-on penser h une métastase pulmonaire d'ori* 
gine pyohémique ; mais il me parait bien plus probable qu'il y a 
eu extension spontanée de la bronchite, constatée au début, vers 
les alvéoles, comme c'est trop souvent ie cas pour la bronchite 
grippale. 

Dans un antre cas, dont je vous ai déjà donné la relation,la 
grippe, non seulement a compliqué l'infection puerpérale, mais 
semble avoir provoqué prématurément l'accouchement. Rappro- 
ché du précédent, ce cas me donne à croire que la grippe en 
elle-même est une complication des plus fâcheuses des suites de 
couches, car elle ne présentait pas ici de localisation grave ; l'in- 
fection puerpérale de son côté semblait être cantonnée dans l'u- 
térus, et pourtant la malade n'a guéri qu'après nous avoir inspiré 
les plus vives inquiétudes. 

Parmi les malades que j'ai pu mener à bien, voici celle qui m'a 
paru le plus gravement atteinte,car, entrit autres symptômes des 
plus sérieux, elle en présentait un presque fatal, dans respèce,le 
délire. 

Mme X., concierge, 31, avenue d'Orléans. Accouchée à terme, le 

5 novembre 1892 d'un enfant qui se présentait par le siège. Une 
sage-femme arrive, alors que l'enfant se trouvait arrêté par la Eéte 
et a la chance de l'avoir vivant. Puis elle obtient un placenta en- 
tier, dit-elle, mais à peu près veuf de ses membranes. Le lundi 
suivant, c'est-à-dire au bout de quatre jours, grand frisson, à 
4 heures du soir. Le D' G,, appelé, constate P. 100, T. 38=5 ; lochies 
fétides, avec élimination de débris membraneux ; diarrhée. Il pres- 
crit des injections vaginales de Van Swieten et 1 gr. âO de sulfate 
de quinine pour les 24 heures. Le lendemain matin, légère amé- 
lioration, mais, le soir, la situation s'aggrave beaucoup et je sois 
appelé. A mon arrivée, le mercredi 13, J'apprends que la malade a 
déliré toute la nuit. T. 40»5 et P. 120. 

Peau chaude et sèche, stupeur. Ventre non ballonné, sensible 
en aucun point. Sphacèle de la muqueuse vulvo-vaglnale gnt se 
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détache 80118 des frictions légères. Utérus en latéroversion droite. 
Gol mou, largement ouvert, laissant suinter un liquide purulent et 
fétide. Hystérométrie 16cm. J'extrais, après chloroformîsatlon, une 
caduque près qu'entière et putréfiée. Pansement ut supra. Lave- 
ment alcoolique. Lait. 1 gr. de sulfate de quinine. Orogs. Dans la 
journée, 1 frisson. Le soir T. 38, P. 120. L'utérus s'est sensible- 
ment rétracté. 

Je crois ulile de renouveler le tampon Intra-utérin après injec- 
tion an sulfate de cuivre. 

Le lendemain, 14, T. M. 37»5 ; T. 8. 39«2. Le fades devient meil- 
leur. Renouvellement du pansement 

15. T. Mi 37° ; T. S. 37*5. Dans les jours qui suivent, la conva- 
lescence s'accentue très rapidement. J'ai revu la malade, 3 mois 
.après, en excellent état, sauf un peu de leucorrhée. 

Chez la troisième accouchée & terme qui a guéri, Mme K., 69, 
avenue d'Orléans, il y avait rétention d'une bonne partie du pla- 
centa, infection localisée à l'utérus, T. au début, de 39°5 ; le cu- 
rettage a eu lieu le IS' jour après l'accouchement ; l'utérus avait 
encore 18 cm. de profondeur. 

Dans les 5 cas d'infection post-abortum qui ont tous été suivis 
d'une guérison très rapide, je distinguerai, faute d'examen bac- 
tériologique, 3 cas d'infection putride et 2 cas d'inflammation 
suppurative. Des trois premiers, l'un ne datait que de quelques 
jours; un autre, d'un mois et s'accompagnait de phénomènes 
généraux graves avec ictère ; le troisième de deUx mois 1/2. (T. 
de 39" le jour où je vis la malade ; utérus de 12 cm. 1/2 renfer- 
mant un gftteau placentaire large comme la paume de la main et 
répandant une odeur horrible ; sensibilité très vive de l'utérus : 
en moins de 34 heures, disparition de la fièvre, des douleurs et 
de toute odeur). Lesdeuxcas d'inûammation suppurative étaient 
tout récents et s'accompagnaient de la rétention de débris de 
caduque. 

11 n'est pas douteux que l'infection post-abortum soit infini- 
ment moins grave que l'infection post-partum, ce qui est proba- 
blement dû, comme le croit Bumm, à la moindre étendue de la 
surface absorbante, h la béance moindre des vaisseaux, à l'invo- 
lution plus rapide de l'uléms. 

On ne saurait trop répéter que les écoulements les plus odo- 
rants sont le plus souvent les moins dangereux, l'odeur étant 
foDctioQ des germes de la putréfaction qui n'agissent qu'en sur- 
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fseé, d'où 1b guérisoa pour ainsi dire immédiate des malades si- 
tôt que le curettage est fait ; mais ces germes peu dangereux en 
eux-mêmes, préparent la voie auxbactéries pyogèues, d'oùcette 
double DOtioD du pronostic plus grave de certains cas où la pu- 
tridité existe et de la nécessité qu'il y a à ne pas tabler sur la 
putridité pour se départir, eu tout ou en partie, des précautions 
antiseptiques. 

L'actio a du curettage avec les curettes ordinaires, moyenne- 
ment tranchantes, sur Vendo-cervicite chronique, quand il s'agit 
de catarrhe semi-Jîuide, peut se résumer ainsi : il assèche pour 
un certain nombre de jours la muqueuse, blanchit, pour ainsi 
dire, momentanément la lésion et facilite la guérison qui serait 
beaucoup plus longue avec de simples pansements intra-cervi- 
caux. Mais ce sont ces pansements qui ont le dernier mot et je 
crois même que les topiques que l'on fait agir immédiatement 
après le curettage ont une action supérieure à celle de la curette, 
tout en lui devant l'accroissement de leur efficacité. 

Quand il s'agit d'endo-cervicite chronique avec cet écoulement 
gluant et vitreux qui se prolonge jusque dans la protondeur des 
glandes à la façon d'un vernis isolant, on ëchoue aussi bien avec 
le curettage, avec lés cathérétiques qu'avecces deux moyenscom- 
binés. Le hersageestëgalemeotinsuffisant. Ilfaut alors recourir 
soit à Vexcision intra-cervi cale, sm\d,nl le procédé de H. Bouilly, 
soit à un procédé que nous employons actuellement, M. S. Bonnet 
et moi {et d'autres peut-être), sous le nom d'évidement du col et 
que nous appliquons indistinctement à tous les cas de catarrhe 
paraissant injustifiables des simples pansements. Voici comment 
nous procédons : Après_ avoir dilaté l'utérus, pendant plusieurs 
jours, avec la laminaire et l'éponge, de façon à l'ouvrir largement 
et à ramollir son tissu, nous curetions d'abord la muqueuse du 
corps avec une curette ordinaire, puis nous attaquons le tissu en- 
docervical avec une curette à boucle recourbée (nous sommes 
encore à la recherche du meilleur modèle), aiguisée chaque fois 
comme un bistouri et dont nousménageons soigneusement le Al. 
Nous arrivons ainsi à détacher, de l'isthme vers l'orifice externe, 
de véritables copeaux musculo-muqueux etè. évider s\ifiiaa.mmenl 
le canal cervical pour dépasser la couche glandulaire. Tout dé- 
pend du tranchant de l'instrument ; ce qu'il faut savoir, c'est 
qu'en le choisissant de forme et de qualité voulues, on en peut 
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faire un rabot qui eatanie le muscle aussi bien que le bistouri. 
De plus, la curette très traDchaote pénètre plus fAcilement que 
le bistouri jusqu'à l'isthme, donne un évidement plus uniforme 
et mieux gradué comme épaisseur, pour peu qu'on le suive avtc 
le toucher intra-cervîcal ; enSn, si elle provoque un écoulement 
de sang beaucoup plus abondant que la curette tranchante ordi- 
naire, elle n'expose pas, comme l'opération de Bouiliy, à l'hé- 
morrhagie secondaire, due au défaut de sutures. II est cepen- 
dant bon, comme après l'excision au bistouri, de recourir au tam- 
pon intra-utérin. 

Au bout de 2 jours, ce tampon hémostatique sera enlevé et il 
sera bon, dans les cas invétérés, de le remplacer, A titre préven- 
tif, par un tampon porte-topique (par exemple, tampon de gazé 
iodoformée imprégnée de glycérine créosotée au 1/3) que l'on 
remplacera, au bout du même laps de temps, et ainsi de suite 
pendant une douzaine de jours environ. M, Bouilly m'a dit agir 
de la sorte & la suite de son opération, si radicale qu'elle soit, 
pour se mettre en garde contre la persistance possible de quel- 
ques glandes infectées. 

Je n'ai encore opéré de la sorte que cinq malades ; mais 
H. Bonnet en a opéré d'autres, et il pourra vous dire, comme 
moi, que ses résultats sont très encourageants. Mes cinq cas 
étaient des cas de leucorrhée profluente dont trois présentaient 
cette forme glaireuse, si tenace et si rebelle aux pansements. 
Chez 4 malades, la guérison a pu être considérée comme com- 
plète au bout d'une quinzaine de jours. Chez la cinquième, opé- 
rée le 2 février 1864, le catarrhe, qui semblait bien éteint à la 
date du 10, avait récidivé le 20, à la suite des règles, et je ne pus 
m'en rendre maître qu'après six semaines de pansements dont 
deux badigeon neages de chlorure de zinc & &. 

La hernit simple, sans déchirure, de la muqueuse endocervi* 
cale, qui se présente sous forme d'un petit bourrelet périostial, 
cède au curage, ou ne mérite, tout au plus, qu'une excision 
superficielle au bistouri. 

Mais, toutes les fois que nous nous sommes trouvés en pré- 
sence d'une pseudo-ulcération un peu étendue et ancienne de la 
surface vaginale du col, surtout quand il s'agissait de la forme la 
plus commune, Vectropion muqueux par iversion traumatîqut 
des lèvres du col. nous avons eu recours & la résection dt 
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Schroeder. Je ne saurais trop me louer des résultats de celle 
opération. Dans 10 cas de mélrite simple, 32 cas de métrite avec 
déplacements et 5 avec légers inflammation circum-utérine, soit 
aa total 37 cas, j'ai tonjonrs obtenu, sauT dans 2 cas, la cessation 
de la leucorrhée. Ce résultat a été le plus souvent aussi immé- 
diat que durable ; Je dois cependant dire, pour être tout à fait 
exact, que, dans quelques cas, j'ai dû joindre aux simples lam- 
ponnemeats vaginaux qui suivent l'opération quelques attou- 
chements in trac ervi eaux & la créosote ; mais la guérison n'en a 
été nullement retardée. 

Chose remarquable, la résection de Schroeder n'atteint pour- 
tant qu'une portion de la muqueuse ehdocervicale et dans tous 
les cas susdits, je n'ai attaqué, pour ma part, la muqueuse voi- 
sine de l'isthme que par le curettage ordinaire dont je signalais 
tout à rheurel'insuiSsance. Or,Ies glandes péristhmiques n'étant 
ni moins nombreuses, ni moins profondément incluses que les 
glandes plus rapprochées de l'oriflce externe, il faut donc croire 
que ces dernières sont ordinairemeut plus malades, ce qui est 
assex logique ; ou bien encore, il faut chercher l'explication voulue 
dans la facilité plus grande du drainage, par le fait du raccour- 
cissement du col, et dans la participation de la muqueuse au 
travail d'involution qui s'empare du muscle utérin, après l'am- 
putation du col. 

On pourrait être tenlé d'inscrire en bloc ce dernier résultat au 
passif de l'opération, quand 11 s'agit de femmes encore en pleine 
période d'activité génitale : mais, en réalité, il faut étaMir une 
distinction, à ce point de vue, entre les nuUipares et les uni ou 
pluripares. Certainement celles-ci, de par la guérison de leur 
métrite, n'en paient que mieux tribut à la procréation : ainsi en 
avons-nous accouché plusieurs dans d'excellentes conditions ; 
l'une d'elles même, que nous avons pu suivre assez longtemps 
et de très près, a accouché trois fois à d'assez longs intervalles. 
Il nous a paru, au contraire, à M. Bonnet et à moi, que, chez les 
nuUipares, la résection de Schrœder avait poureffet de diminuer 
les règles au-dessous de la normale et, ce phénomène étant pro* 
bablement le fait de la superinvolution, de diminuer les chances 
de fécondation. Mais les nuUipares, ne présentant point d'ectro- 
pioD traumatique, on n'a guère & leur appliquer la résection du 
col que dans le cas d'atrésie et en vue d'une stomatoplastie ; or- 
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dans ce cas, je croîs qu'il fitQt donner, sans hésiter, la préTérence 
à l'opération préconisée par M. Pozzi, et qui consiste, après dis- 
cision bilatérale, à. évider les bords cruentés, entre les deux 
muqueuses interne et externe, puis à. fermer ces évidements par 
deux sutures en surjet. Cette petite intervention donne un résul- 
tat parfait, à condilion de la limiter à 1 cm 1/2 environ de l'ori- 
fice interne au lieu de la pousser jusqu'aux culs-de sac, comme 
le conseille son auteur, car on s'expose ainsi à tous les inconvé- 
nients des déchirures profondes du col, sans rendre le canal 
beaucoup plus perméable. 

On a dit et j'ai encore entendu soutenir tout dernièrement 
que la résection du col, en privant la tète fœtale de son soutien 
contractile, provoquait l'accouchement prématuré ; mais cette 
objection ne peut s'adresser qu'à des procédés surannés et doit 
être reléguée avec eux dans le domaine des discussions de la 
gynécologie préaseptique. 

Il est possible pourtant, quel que soit le procédé employé, 
qu'on hâ-te le travail de l'accouchement si l'on abat le col au ras 
du cul-de-sac vaginal ; mais cette façon de faire n'est Jamais 
utile pour la métrite, et il faut, du reste, toujours l'éviter, puis- 
que le but est de guérir l'organe, tout en lui restituant sa forme 
physiologique. Ce que l'on doit enlever dans la résection de 
Schrœder, c'est précisément la portion du col qui, la grossesse 
durant, ne sert que peu ou pas Â soutenir la tète fœtale et qui ne 
s'efface qu'au moment du travail. 

Ce qui est vrai, pour l'opération de Schrœder, du moins, c'est 
précisémentte contraire del'assertionsusdite ; en effet, cette opé- 
ration, si bien conduite qu'elle soit, si exacte que soit la réunion 
des parties cruentées, prolonge, ordinairement, légèrement, la 
période de dilatation : à un moment donné, quand le col a atteint 
ou un peu dépassé cinq francs, il présente un type très net de ri- 
gidité anatomique consistant dans un amincissement papyracé 
avec bord tranchant comme un rasoir ; mais bientôt ces bords s'as- 
souplissent et& moins d'un toucher malencontreux, la dilatation 
se continue normalement et sans déchirure. Voilà du moins ce 
que nous avons observé sur celles de dos opérées que nous 
avons accouchées; mais dernièrement l'une d'elles, que nous n'a- 
vons pu suivre, (vieille multipare qui n'avait pas eu d'eafant de- 
puis 10 ans) accouché, nous a-t-on dit, en 20 minutes et nous 
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pouvons ajouter que les retards de dilatation plus haut mention- 
nés ont toujours été assez peu prononcés pour qu'on ne pût les 
mettre en balance avec les bénéfices de l'intervention. 

J'ai encore ouï dire que certains gynécologues avaient aban- 
donné l'opération de Schrœder parce qu'elle leur avait toujours 
donné de l'atrésie et qu'ils n'avaient pas assez de mal à en dire 
à ce point de vue : nous ne pouvons nier la possibilité du fait, 
puisqu'il nous est arrivé, à M. Bonnet et à moi, de chercher, sans 
pouvoir le trouver, l'ori&ce externe d'un utérus auquel on avait 
soit-disani fait subir celle opération. Hais jamais nous n'avons 
eu pareil accident ; jamais nous n'avons même eu de sténose ca- 
pable de s'opposer au cours des règles ou à la fécoudation et 
nous ne ponvoas nous expliquer les résultats contraires que par 
un défaut de technique. 

Au reste, malgré les furieux assauts qu'il a subis, le curet- 
tage lui-même ne serait point encore quitte de nouvelles alta> 
ques; on se prépare, paratt-il, & mettre à sou passif un bon 
nombre, sinon la grande généralité des cas d'insertion vicieuse 
du placenta ; l'iDStruction serait en instance & l'tidpital Baude- 
locque. 

La théorie sur laquelle elle s'appuie, en atlendant la démons- 
tration écrasante des faits, est séduisante : la muqueuse étant 
polie par la curette, l'œuf fécondé glisse sur elle comme sur un 
miroir, et ne s'arrête qu'à la zone dangereuse.... Mais ce qui nuit 
à. la dite théorie, c'est qu'au bout de trois semaines lamuqueuse 
est redevenue à peu près propre à une sudation normale et que 
les femmes bien conseillées n'ont pas encore repris, à cette épo- 
que, les rapports sexuels. Quant à la preuve des faits, elle sera 
toujours assez difricile à faire, et, h. supposer même le con- 
traire, la seule conclusion à en tirer sera, non point de proscrire 
le curage, mais d'insister plus encore, à sa suite, sur la nécessité 
d'un repos sexuel prolongé. Avant, comme après cette épreuve, 
nous continuerons à penser que le curage estencore le moyen le 
meilleur et le plus expéditif d'i^surer une heureuse fécondation 
chez les femmes stériles atteintes d'endométrite. 

Ce n'est pas que nous refusions toute efficacité aux simples 
pansements intra-utérins. Ils sont très souvent, nous l'avons dit, 
les auxiliaires indispensables de l'intervention chirurgicale; 
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seuls de mise à la période aiguë de 1» métrite iileonorrhagiqDe, 
ils peuvent suivre dans le cas de leucorrhée chronique, légdre et 
fluide.... Mais c'est perdre son temps et celui de la malade, ex- 
poser de plus csllo'ci au grand danger de l'extension inflamma- 
toire, que d'arroser une muqueuse corporéale qui veut être en- 
levée, ou de badigeonner l'intérieur d'un col embonrbé de glai- 
res. 

Nous avons cependant tiré d'assez bons résultats, dans des cas 
où l'intervention chirurgicale était indiquée et refusée de l'emploi 
du chlorure de zinc à parties égales dans l'eau distillée en badi- 
geonnage rapide, suivant le procédé Reinstsedter ; mais il ne 
faut renouveler une ou plusieurs fois le badigeonnage qu'après 
la chute complète de l'eschare et si l'écoulement qui lui succède 
u'apas tendance à se tarir, soit de lui-même, soit à l'aide de to- 
piques moins violents- 

II faut surtout éviter autant que possible l'orillce interne de 
l'utérus . Malgré ces précautions, il ne faudra pas s'étonner d'ob- 
tenir un peu de sténose à. échéance plus ou moins éloignée ; 
aussi nous n'employons jamais ces badigeonnages que dans des 
utérus dilatés par l'accouchement. Nous recommandons enfin 
de s'en abstenir absolument dans les huit Jours qui précèdent les 
règles sous peine de crises dysménorrhéiques parfois très 
vives. 

Nous avons généralement vu les hémorrhagies liées aux écou- 
lements muco-puruleuts de la métrite céder aussi facilement au 
curage que les hémorrhagies de l'hyperplasie simple. 

Dans 6 cas de métrite compliquée d'antéflexion et 46 cas de 
métrite compliquée de déplacements mobiles, avec ou sans flexion, 
le curage m'a paru donner des résultats & peu près semblables à 
ceux que j'ai relevés pour la métrite simple. Ses effets propres 
sont cependant ici moins sûrement dégagés, car il faut tenir 
compte de leur combinaison avec les résultats secondaires des 
interventions diverses visant directement la déformation ou le 
trouble statique . Je me réserve donc de vous donner ultérieure- 
ment la relation de ces faits complexes. 

(A suivre.) 
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M. Matgrier. — Rapport sur la oandidature de 
M. Lugeol comme membre correspondant — M. le 

D'Lugeol, de Bordeaux, adresse à la Société, à l'appni de sa 
candidature au titre de membre correspondant, un travail 
manuscrit sur les rétrécissements annulaires du Tag:iQ. 

Sous ce nom, M. Lugeol désigne des rétrécissements qui 
peuvent être constitués par deux ordres de causes différeutes. 

Tantôt l'affection est congénitale : îl s'agit alors de cloison- 
nements transversaux du vagin, simples ou superposés, 
dont les rapports avec la grossesse et l'accouchement ont été 
bien étudiés par Delaunay, dans sa Thèse, en 1874. 

Tantôt le vagin est le siège d'une lésion cicatricielle qui 
le rétrécit transversalement. C'est consécutivement à une 
maladie générale, ordinairement infectieuse, ou plus souvent 
à un traumatisme obstétrical (application de forceps, basio- 
tripsie, etc.. .) que se produit peu à peu, par rétraction du 
tissu inodulaire, le rétrécissement qui diminue circulairement 
le calibre du vagin. 

M. Lugeol relate trois observations personnelles. 

Les deux premières se rapportent à des cloisonnements 
transversaux du vagin d'origine congénitale. Dans l'un des 
cas, le diagnostic fut fait par hasard. La femme se plaignant 
que le coït était douloureux, l'examen démontra l'existence de 
l'anomalie. Cette femme était stérile et c'est à la malforma- 
tion vaginale que l'auteur rapporte la cause de la stérilité. 
Dans l'autre cas le diagnostic fut fait pendant la grossesse et 
l'accouchement. Le travail marcha très lentement, et on dut 
l'activer par l'application du ballon de Ghampetler de Ribes. 

La troisième observation a trait à un rétrécissement 
transversal cicatriciel du vagin, consécutif à des manœu- 
vres nécessitées par un accouchement laborieux ; l'occlusion 
était complète. 

M. Lugeol signale particulièrement, comme conséquences 
des rétrécissements annulaires du vagin, la stérilité possible 
dans certains cas, la difficulté de l'accouchement, et les dé- 
sordres menstruels. 

Comme traitement il préconise surtout la dilatation, et, si 
elle ne réussit pas, la section du rétrécissement. 

Indépendamment de l'intérêt que présente sa communica- 
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tion, je me bornerai à rappeler que M. Lugeol est chirurgîea 
en chef de la maternité de Bordeaux, et ProfesBeui- à l'école 
départementale d'accouchements de la Gironde, titres plus 
que suffisants pour le recommander à vos suffrages. 

H. leD' PicKEviH. — Résultats éloignésde la oolpohys- 
téropexîe antérieure dans le traitement' des rétro- 
flexions utérines. — M . Fraisse a publié, dans les Annales de 
médecine, une note sur le traitement des rétroflexions utérines et 
en particulier sur la méthode de Duhrssen. Il me fait le grand 
honneur de me citer. Yoici ce qu'on peut lire dans cette note de 
H. Fraisse : Cette communication, (de M. Pichevin) contient une 
étude sur denx procédés opératoires nouveaux, celui de Maclien- 
rodt et celui de Dflhrssen, et c'est ce dernier que M. Pichevin 
tente d'introduire en France, après l'avoir pratiqué deux fois & 
l'hôpital Necker. 

Tout d'abord, on ne peut que féliciter l'auteur de son initiative. 
H. Fraisse ajoute ; « En France, plus d'an gynécologue a essayé 
le mode de âxation utérine de Duhrssen, devançant ainsi la com- 
munication de H. Pichevin, » Notre confrère veut bien noua 
avouer que deux fois dans le courant de l'année 1892, c'est-&- 
dire deux ans avant ma publication il avait pratiqué cette opé- 
ration. 

Le fait ne pouvait pas m'étonner. Tous ceux qui connaissent 
M. Fraisse savent qu'il n'est jamais le dernier à mettre i l'essai 
les conquêtes de la chirurgie. Le même opérateur écrit dans l'ar- 
ticle dont j'ai déjà donné quelques extraits : a Loin de moi éga- 
lement la pensée de réclamer une priorité quelconque en ce qui 
concerne l'introduction en France du procédé de DUhrsseii : la 
chone est vraiment de trop mince importance. » 

Les félicitations de mon confrère me touchent iofiniment,mais 
par malheur je ne les mérite guère. Je n'ai jamais pratiqué l'opé- 
ration de Duhrssen, si ce n'est sur le cadavre. J'ai même pro- 
clamé la supériorité du procédé de Hackenrodt et c'est cette 
opération que j'ai exécutée deux fois à Necker. 

Pour s'en convaincre, il suffit de lire les traités originaux, c'est- 
à-dire de parcourir soit les Bulletins de l'Académie de Médecine, 
soitia thèse de mon élève et ami Arrtzabalaga. On trouvera dans 
ce dernier travail la trace de quelques recherches qui démontrent 
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timplement qne dods avons pris la peine d'étudier la vagino- 
flxation sur quelques-unes de ses faces. 

n reste établi que c'est M. Praisse qui, en 1892 — il l'affirme 
senlement en juillet 1894 — a pratiqué l'opération de Ddbrssen. 
11 peut donc réclamer la priorité en ce qui concerne l'introduc- 
tion en Francs de ce procédé, pour nous serrir des expressions 
de notre confrère. 

Qu'il me permette A mon tour de le féliciter tout d'abord de 
MB initialin et en second lien de la discrétion qu'il a mise & re- 
vendiquer ses droits. 

Mais je crois qne nous ne comprenons pas de la même façon 
l'opération de H. Dfibrssen; je crois que nous différons d'opinion 
sur les indications et les contre-indications opératoires. Je me 
sépare de H. Fraisse quand il écrit : u Et pour le procédé de 
Dtihrssen, comme pour les autres, on peut dire aux praticiens en 
quête de nouveautés : Hfltez-Toiis d'y recourir tant qu'il guérit 
encore, avant que la vogue ait fait place à l'oubli ; avant qu'il 
aille rejoindre dans la nuit des bibliothèques les innombrables 
tentatives opératoires qui brillèrent un instant au ciel de la gy- 
nécologie et puis disparurent « . Notre collègue me permettra de 
s'é^ pas de son avis. 11 ne faut pas crier aux praticiens de se 
b&ler de recourir aux opérations nouvelles pendant qu'il en est 
temps encore. 

Pour ma part, je n'ai fait jusqu'ici que deux colpohystéropexies 
et j'ai attendu que le temps ait consacré les bons résultats 
que j'avtda obtenus avant d'entreprendre ma troisième opéra- 
tion. Et, cependant, l'impression que j'avais rapportée d'Alle- 
magne sur la valeur de l'opération était bonne et les publications 
récentes de Duhrssen et de Mackenrodt étaient bien faites pour 
me donner confiance. 

II a'eat écoulé dix mois depuis ma première colpohystéropexle 
antérieure et nenf mois environ depuis ma seconde opération. J'ai 
revu tout dernièrement mes deux opérées. L'uléms s'est main- 
tenu en bonne situation. 
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